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RESUMEN 
 
 
TÍTULO: DISFUNCIÓN COGNITIVA POSTOPERATORIA EN PACIENTES MÁS DE 50 AÑOS 
BAJO ANESTESIA GENERAL Y REGIONAL. ESTUDIO COOPERATIVO PROSPECTIVO* 
 
AUTOR: VALENTINA ALEJANDRA GUZMÁN RUEDA** 
 
Palabras Clave: Pruebas Cognitivas Corta, Deterioro Cognitivo, Delirium, cirugía, déficit cognitivo 
postoperatorio. 
 
INTRODUCCIÓN 
El déficit cognitivo postoperatorio (POCD), también disfunción cognitiva postoperatoria, debe ser 
informada a los pacientes que van a someterse a procedimientos anestésico-quirúrgicos. DCPO se 
define como el deterioro permanente de las funciones cognitivas del paciente, asociado con el acto 
anestésico quirúrgico, incluye la memoria, la capacidad de aprendizaje, la abstracción, la 
percepción y el comportamiento verbal, que puede ocurrir durante varios días a meses después del 
procedimiento quirúrgico. (1) (2) (3). 
OBJETIVO: 
Determinar la incidencia de Disfunción Cognitiva Postoperatoria (DCPO) en pacientes mayores de 
50 años, programados electivamente en cirugía ambulatoria, bajo anestesia regional o general. 
DISEÑO Y TIPO DE ESTUDIO 
Es observacional, descriptivo, analítico, tipo de cohorte prospectivo. 
MATERIALES Y MÉTODOS 
Analizados pacientes mayores de 50 años; fueron electivamente programados para cirugía y que 
asistieron a evaluación preanestésica, según los criterios de inclusión y exclusión. Se registraron 
los datos sociodemográficos de los pacientes y se aplicó la escala de evaluación MINIMENTAL a la 
consulta, después de firmar el consentimiento informado. Una semana después del procedimiento 
quirúrgico, se aplicó de nuevo la misma escala de evaluación y se repitió 3 meses después de la 
cirugía. Los datos obtenidos se analizaron para ver la incidencia de DCPO en la población descrita, 
y los factores de riesgo asociados. El tamaño de la muestra se calculó para hallar una incidencia 
de 12%, potencia 80%, seguridad 95%, significación 5%, población requerida 150 pacientes con 
ajuste de pérdida del 10%. Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado antes de la 
explicación del estudio y la aceptación de la participación voluntaria. 
CONFLICTO DE INTERES: Ninguno 
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*Trabajo de grado 
** Universidad Industrial De Santander, Facultad De Salud, Escuela De Medicina, Departamento 
De Cirugía, Postgrado En Anestesiología Y Reanimación. Director: MELÉNDEZ FLÓREZ, Héctor 
Julio Md. Msc 
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Abstract 

 
TITLE: POSTOPERATIVE COGNITIVE DYSFUNCTION IN PATIENTS OVER 50 YEARS UNDER 
GENERAL AND REGIONAL ANESTHESIA. PROSPECTIVE COHORT STUDY* 
 
AUTHOR: VALENTINA ALEJANDRA GUZMÁN RUEDA** 
 
KEYWORDS: Short Cognitive Tests, Cognitive impairment, delirium, surgery, Postoperative 
cognitive déficit. 
 
 
INTRODUCTION 
Postoperative cognitive deficit (POCD), also known as postoperative cognitive dysfunction, is a 
reality that must be informed to patients who are going to undergo anesthetic-surgical procedures. 
DCPO is defined as the permanent deterioration of the patient's cognitive functions, associated with 
the surgical anesthetic act, which includes memory, learning ability, abstraction, perception, and 
verbal behavior, which can occur for several days to months After the surgical procedure. (1)(2)(3). 
OBJECTIVE: 
To determine the incidence of Postoperative Cognitive Dysfunction (DCPO) in patients older than 
50 years, scheduled electively in outpatient surgery, under regional or general anesthesia. 
DESIGN AND TYPE OF STUDY 
The study was observational, descriptive, analytical, prospective cohort type. 
MATERIALS AND METHODS 
Patients older than 50 years were recruited, who were electively scheduled for surgery and who 
attended preanesthetic evaluation, according to the inclusion and exclusion criteria. Patient socio-
demographic data were recorded and the MINIMENTAL evaluation scale was applied to the 
consultation, after signing the informed consent. One week after the surgical procedure, the same 
evaluation scale was applied again, and it was repeated 3 months after the surgery. The data 
obtained were analyzed to see the incidence of DCPO in the described population, and the 
associated risk factors. The sample size was calculated to find an incidence of 12%, power 80%, 
safety 95%, significance 5%, population required was 150 patients with adjustment of 10% loss. All 
patients signed the informed consent prior explanation of the study and acceptance Of voluntary 
participation. 
CONFLICT OF INTEREST: None 
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*Degree Paper 
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De Cirugía, Postgrado En Anestesiología Y Reanimación. Director: MELÉNDEZ FLÓREZ, Héctor 
Julio Md. Msc 



13 

 

INTRODUCCIÓN 

 

 

El déficit cognitivo postoperatorio (en adelante, DCPO), también conocido como 

disfunción cognitiva postoperatoria, es una realidad que debe ser informada a los 

pacientes que van a ser sometidos a procedimientos anestésico-quirúrgicos. El 

DCPO está definido como deterioro permanente  de las funciones cognitivas del 

paciente, asociadas con el acto anestésico quirúrgico, que incluyen memoria, 

capacidad de aprendizaje, de abstracción,  de percepción, y  verbal 

principalmente, y que se puede presentar desde varios días hasta meses 

posteriores al procedimiento quirúrgico (1)(2)(3). 

 

Los anestesiólogos debemos tomar un papel proactivo con el fin de investigar para 

establecer la frecuencia del trastorno, su severidad y duración, y los factores de 

riesgo con el fin de poder realizar intervenciones en población vulnerable. El 

DCPO pudiera ser la forma de evaluar la respuesta del cerebro a la cirugía y la 

anestesia. 
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1. DESCRIPCIÓN DEL PROYECTO 

 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Se han realizado estudios para determinar la incidencia y factores de riesgo 

asociados a DCPO, entre los que se destacan el ISPOCD 1,donde  se encontró 

una incidencia de DCPO del 25,8% a la semana posterior a la cirugía, y 9,9% a los 

3 meses, comparado con 3,4% y 2,8% de incidencia de DCPO observado en los 

controles, respectivamente(4).   

 

Los factores de riesgo más importantes encontrados para DCPO temprano  fueron 

el aumento de la edad y la duración de la anestesia, poca educación, necesidad 

de  una segunda operación, presencia de  infecciones postoperatorias, y las 

complicaciones respiratorias (4)(5). Para DCPO a largo plazo sólo la edad fue un 

factor de riesgo; la hipoxemia y la hipotensión no  fueron un factor  de  riesgo 

significativo (6) .  

 

Por otro lado, en el estudio el ISPOCD 2 se incluyó población de edad mediana y 

se observó si presentaban los mismos factores de riesgo e incidencia de DCPO 

que en el grupo de pacientes estudiados en el ISPOCD 1. Se encontró  una 

incidencia de 19,2% de DCPO a los 7 días, y a los 102 días  de 6,2% presentaba 

DCPO, contra 4% y 4,1%  presentado en los controles en los tiempos respectivos 

(7). 

 

 Colombia 

 

Actualmente existe un vacío a nivel nacional en cuanto a estadísticas locales de la 

incidencia del DCPO. No existen estudios donde se informen estos datos, así 

como los factores de riesgo asociados. 
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Se cuenta  con investigaciones desarrolladas  principalmente en Europa y Estados 

Unidos de América, donde sabemos que la población tiene características que 

podrían marcar diferencia en la incidencia de DCPO, como lo es un nivel educativo 

superior al registrado en nuestro país, teniendo en cuenta que el nivel educativo 

bajo se asocia a DCPO (7)(8). Según datos del Departamento Administrativo 

Nacional de Estadísticas, DANE, basándose en resultados de la última encuesta 

realizada en el año 2003, un 7,6 % de la población colombiana es analfabeta, esto 

quiere decir , aproximadamente dos millones de colombianos mayores de 15 años 

(9). Esto contrasta con los datos registrados por la UNESCO para Europa 

Occidental y América del Norte, donde tan sólo el 1% de la población es 

analfabeta  (10). 

 

 Otro de los principales factores de riesgo para DCPO es la edad. Está claramente 

relacionado un aumento de la incidencia de DCPO en personas mayores de 65 

años (11)(5)(1). Al respecto en Colombia contamos con una población con una 

esperanza de vida de 64,23 años para hombres y 71,69 años para mujeres 

nacidos en el periodo comprendido entre los años 1985 y 1990, y 70,95 y 70,10 

años  para los nacidos en periodos entre 2010-2015, según datos y proyecciones  

del DANE (12), mientras que la esperanza de vida en Europa en este mismo 

periodo entre 1985-1990  según las Naciones Unidas era de 75,5 años, y para el 

periodo comprendido entre 2010-2015 es 81,3 años (13). Esto nos indica que la 

población de pacientes ancianos que atendemos en nuestro país es menor que en 

los países donde se han hecho los principales estudios sobre DCPO. 

 

Ante la falta de estadísticas locales, se evidencia un vacío en la realización de 

estudios que indiquen la incidencia real del DCPO en nuestro medio, y los factores 

de riesgo asociados al mismo. No conocemos si nuestra población se comporte de 

manera similar a la estudiada previamente.  
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1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es la incidencia de déficit cognitivo postoperatorio en los pacientes mayores 

de 50 años, que son programados de manera ambulatoria para la realización de 

cirugía bajo anestesia general o regional? 
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2. MARCO TEÓRICO 

 

 

2.1 DISFUNCIÓN COGNITIVA POSTOPERATORIA 

 

Durante el acto anestésico es necesario el uso de medicamentos que alteran el 

nivel de conciencia, atención, capacidad de reacción y la memoria del paciente, 

con el fin de lograr uno de los cuatro  pilares  fundamentales de la anestesia: la 

hipnosis (1)(14)(15). 

 

A través de diferentes mecanismos se logra deprimir la función cerebral de 

manera controlada para brindar las condiciones óptimas en las que se pueda 

realizar el acto quirúrgico. La recuperación de dicha función cerebral posterior al 

acto anestésico  es difícil de determinar a pesar de que el paciente se encuentre 

en aparente estado de vigilia e interactuando con el medio(1). En ella no sólo 

intervienen como factores de riesgo los fármacos utilizados, su metabolismo y su 

eliminación, sino muchos otros factores como el tipo de paciente, el tipo de cirugía 

realizada y la técnica anestésica utilizada (15). La recuperación cognitiva tras la 

cirugía bajo anestesia por tanto es diferente en cada caso y nos podría indicar de 

manera indirecta la respuesta cerebral ante diferentes escenarios a los que se 

somete el paciente.  

 

 Definición y Clasificación.    

   

La disfunción cognitiva postoperatoria es una de las complicaciones 

postquirúrgicas con las cuales se puede enfrentar el paciente y el anestesiólogo 

frecuentemente, y que cuyo riesgo de presentación debe ser informado en la 

valoración preanestésica. Dicha disfunción está definida como :  “deterioro de las 

funciones cognitivas del paciente, asociadas con el acto anestésico quirúrgico, e 
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incluyen memoria, capacidad de aprendizaje, de abstracción,  de percepción, y  

verbal principalmente” .(1)(2)(3) 

 

La Disfunción cognitiva postoperatoria se divide principalmente en tres tipos(1): 

Delirio postoperatorio. 

 

Trastorno cognitivo a corto plazo o temprano. 

Déficit cognitivo postoperatorio a largo plazo. 

 

2.1.1 Delirio.     De acuerdo con las definiciones de Delirio dadas por la 

Clasificación Internacional de Enfermedades, CIE 10, y el Manual diagnóstico y 

estadístico de los trastornos mentales DSM IV, (por sus siglas en inglés Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders), un delirio consiste en una alteración 

de la conciencia que se acompaña de un cambio de las funciones cognoscitivas 

que no puede ser explicado por la preexistencia o desarrollo de una demencia 

(16). La alteración se desarrolla a lo largo de un breve período de tiempo, 

habitualmente horas o días, y tiende a fluctuar a lo largo del día, manifestándose  

por una disminución de la capacidad de atención al entorno principalmente (16). A 

veces es necesario repetir las preguntas por la poca atención del paciente, y  los 

estímulos irrelevantes le distraen con facilidad (16). Debido a estos problemas, 

puede ser difícil (o imposible) mantener una conversación”. Adicionalmente suele 

haber deterioro de la memoria reciente, y desorientación del paciente, así como 

alteraciones del lenguaje e incluso de la percepción, dadas a menudo por 

actividad alucinatoria. (Ver tabla 1). 

 

El delirio postoperatorio suele presentarse de manera aguda, pudiéndose 

manifestar desde el despertar mismo de la anestesia, hasta varios días luego de la 

cirugía, por lo general hasta cuatro días.(6)(2). 
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Tabla 1. Criterios Diagnósticos Delirium debido a múltiples etiologías 

Criterios Diagnósticos Delirium debido a múltiples etiologías  

A. Alteración de la conciencia (p. ej., disminución de la capacidad de atención al entorno) con 
disminución de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la atención. 

B. Cambio en las funciones cognoscitivas (como déficit de memoria, desorientación, alteración del 
lenguaje) o presencia de una alteración perceptiva que no se explica por la existencia de una 
demencia previa o en desarrollo. 

C. La alteración se presenta en un corto período de tiempo (habitualmente en horas o días) y 
tiende a fluctuar a lo largo del día. 

D. Demostración, a través de la historia, de la exploración física o de las pruebas de 
laboratorio, de que el delirium tiene más de una etiología (p. ej., más de una enfermedad 
médica, una enfermedad médica más una intoxicación por sustancias o 
por efectos secundarios de los medicamentos). 

Tabla 1. Criterios Diagnósticos Delirium. Tomado de DSM IV(16) 

 

2.1.2 Trastorno cognitivo a corto plazo.     En el caso del Trastorno cognitivo a 

corto plazo, el tiempo de presentación suele ser a partir del día siete del periodo 

postoperatorio.(6) El inicio no es agudo y una de las características más 

importantes para diferenciarlo del delirio es que el estado de conciencia no se ve 

alterado. Se evalúa a través de  diferentes pruebas neuropsicológicas; entre las 

más utilizadas está el mini  examen del estado mental, Mini mental (Mini Mental 

Status Examination, MMSE por sus siglas en inglés),  el método de evaluación de 

confusión (Confusion Assessment Method, CAM por sus siglas en inglés) y la 

escala del síndrome cerebral orgánico (Organic Brain Syndrome Scale, OBS por 

sus siglas en inglés), las cuales se explicarán más adelante. 

 

 Déficit cognitivo postoperatorio a largo plazo. 

 

Es considerado el  verdadero déficit cognitivo postoperatorio, ya que, en este caso 

el déficit cognitivo perdura en el tiempo, desde  semanas hasta, por lo general, 

más de tres meses, y se diagnostica con  una serie de pruebas neuropsicológicas, 

usualmente dos o más, y las más utilizadas son las mencionadas anteriormente. 

En este caso el individuo debe presentar diferencia de por lo menos el 20% en los 

resultados entre su prueba  neuropsicológica prequirúrgica y postquirúrgica, o una 
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diferencia de una desviación estándar respecto a su prueba previa, la cual se 

considera su línea de base.(2)(17).  A menudo es un déficit leve (1). 

 

2.2 INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO 

 

2.2.1 Incidencia y factores de riesgo luego de cirugía cardíaca.     La 

incidencia de DCPO depende principalmente del tipo de cirugía que se haya 

realizado. Desde los años 60s se ha venido estudiando el DCPO en dos grupos 

principales: pacientes sometidos a cirugía cardíaca y pacientes sometidos a 

cirugía no cardíaca, bajo anestesia general. Inicialmente los estudios se centraban 

en pacientes mayores de 65 años, grupo etario en el cual se observaba más 

frecuentemente el déficit (18).  

 

Lars Rasmussen y colaboradores refieren en una revisión de la literatura, que 

diversos estudios han mostrado una incidencia de DCPO posterior a cirugía 

cardíaca, de entre 50% y 70% a la semana de haberse realizado en procedimiento 

quirúrgico, entre 30% y 50% transcurridas las 6 semanas, y entre un 20% y 40% 

después de varios meses y hasta pasado un año luego de la cirugía(1)(19). Dentro 

del grupo de pacientes sometidos a cirugía cardíaca,  sin embargo, se encontraba 

en algunos estudios  una diferencia en la incidencia de DCPO entre los sometidos 

a cirugía vascular sin uso de derivación cardiopulmonar, aproximadamente 31%, 

vs un 79% de DCPO en pacientes que estuvieron en derivación  cardiopulmonar 

durante la cirugía (17). Estos hallazgos fueron controvertidos en el año 2002, 

cuando Van Dijky y colabores, luego de realizar aplicación de diferentes baterías 

diagnósticas para DCPO a los 3 y 12 meses postoperatorios en pacientes 

sometidos a cirugía cardíaca, en un estudio prospectivo, controlado, aleatorizado, 

no encontraron diferencias estadísticamente significativas  en la incidencia de 

DCPO entre el grupo de pacientes sometido a bomba cardiopulmonar y los que no 

se habían sometido a la misma (18). 

 



21 

 

2.2.2 Incidencia y factores de riesgo luego de cirugía  no cardíaca.     Por otro 

lado, en el grupo de pacientes sometidos a cirugía no cardíaca las cifras de 

incidencia de DCPO son mucho menores. Si bien, como se mencionó 

anteriormente, los estudios iniciales se realizaron desde entrados los años 60s, la 

mayoría de estudios no contaban con un número adecuado de pacientes,  y 

diferían notablemente en los instrumentos utilizados para realizar el diagnóstico de 

DCPO.  

 

El primer gran estudio al respecto es el Estudio Internacional de Déficit Cognitivo 

Postoperatorio, ISPOCD 1 (por su nombre en inglés International Study of Post 

Operative Cognitive Dysfunction). El ISPOCD 1 fue un estudio multicéntrico, 

realizado en  13 hospitales de ocho países europeos y de Estados Unidos entre el 

1ro de noviembre 1994 y el 31 de mayo de 1996, y donde los pacientes incluidos  

tenían por lo  menos 60 años de edad, a quienes se les iba a llevar a cirugías 

mayores, principalmente torácicas,  abdominales y ortopédicas (cirugía de rodilla y 

cadera), bajo anestesia general. Se reclutaron un total de 1218 pacientes con las 

características descritas anteriormente, y 176 voluntarios sanos. Los pacientes 

con enfermedades neurológicas diagnosticadas previamente, historia de 

alcoholismo y depresión, analfabetas, que no entendieran adecuadamente el 

lenguaje utilizado, los que se habían sometido previamente a cirugía neurológica o 

cardíaca, así como a pruebas neuropsicológicas, fueron excluidos. En dicho 

estudio se encontró una incidencia de DCPO del 25,8% a la semana posterior a la 

cirugía, y 9,9% a los 3 meses, comparado con 3,4% y 2,8% de incidencia de 

DCPO observado en los controles, respectivamente (4). En el ISPOCD 1 se 

investigó además la hipótesis que relacionaba estrechamente a los episodios de 

hipotensión e hipoxemia intraoperatoria con una mayor incidencia de DCPO, con 

la sorpresa de que no hubo una correlación significativa entre ellos. La definición 

utilizada para considerar que el paciente había presentado  hipotensión fue uno o 

más episodios de  presión arterial media igual o menor a 60 mm Hg por un periodo 

igual o mayor a 30 minutos. Así mismo  la definición de hipoxemia considerada en 
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el estudio fue uno o más episodios de saturación de oxígeno por más de dos 

minutos,  igual o menor a 80%. Por el contrario, se pudieron identificar factores de 

riesgo para desarrollar DCPO tales como la edad mayor de 60 años(p= 0.03), el 

nivel educativo bajo (menos que secundaria) (p= 0.002),  duración de la anestesia 

mayor a 120 minutos, con mayor riesgo si la duración supera los 241 

minutos(p=0.01) , las  complicaciones infecciosas (p=0.04)  y respiratorias 

(p=0.05), y necesidad de una segunda operación( p=0.03) (4). 

 

Desde entonces se han realizado  múltiples estudios, entre los cuales se destaca 

el ISPOCD 2, en donde se quiso incluir a población de edad mediana y observar si 

presentaban los mismos factores de riesgo e incidencia de DCPO que en el grupo 

de pacientes estudiados en el ISPOCD 1. Para este estudio se reclutaron un total 

de 508 con edades entre los 40 y 60 años, con promedio de edad de 50,5 años 

para quienes iban a ser estudiados, y 183 controles con edad promedio de 48,7 

años. Se les realizaron pruebas neuropsicológicas a los siete días en su periodo 

postoperatorio, encontrándose que de 463 pacientes, el 19,2% presentaba DCPO, 

y a los 102 días de 422 pacientes que se lograron seguir, el 6,2% presentaba aún 

alteraciones en las pruebas, diagnosticándosele DCPO, contra 4% y 4,1%  

presentado en los controles en los tiempos respectivos.(7) 

 

En el ISPOCD 2 se identificaron como significativamente estadísticos los 

siguientes factores de riesgo: la duración de la anestesia mayor a 120  minutos 

(p=0.001) ,  la analgesia epidural (p=0.001), omisión  del uso de óxido 

nitroso(p=0.003), el tipo de cirugía (p=0.001), la presencia de  enfermedades 

cardíacas (p=0.04),  la no  ingesta preoperatoria de alcohol (p=0.001), la 

administración de opioides en las 24 horas previas a  la prueba 

neuropsicológica(p=0.003), el nivel educativo bajo,  partiendo como mínimo de la 

secundaria (p=0.009), y la clasificación de la Sociedad Americana de 

Anestesiólogos (ASA) del estado físico, siendo un factor de riesgo ser un paciente 

ASA 3 y 4 (p= 0.002) (7). 
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Con el advenimiento en los últimos años de avances en monitoría intraoperatoria, 

la aparición de nuevos medicamentos con metabolismo y vida media corta, el 

aumento en la rigurosidad de la valoración preanestésica, el papel más activo de 

la medicina perioperatoria en la optimización de los pacientes sometidos a cirugía, 

los estudios sobre DCPO tuvieron un incremento exponencial en la última década. 

Entre los estudios recientes más destacados se encuentra un estudio Danés, en el 

cual se reclutaron 8503 pacientes, todos ellos gemelos de edad media y adultos 

mayores, los cuales fueron sometidos a cirugía mayor, menor, reemplazos de 

rodilla y cadera. Se aplicaron pruebas cognitivas al gemelo expuesto a manejo 

quirúrgico y anestésico y a su hermano no expuesto. En este estudio se encontró 

una disminución de 1/10 de 1 DS en las pruebas cognitivas en los gemelos 

operados respecto a los no operados, lo cual no se consideró estadísticamente ni 

clínicamente significativo. Se concluyó entonces que factores como la edad, 

comorbilidades, estado cognitivo previo al procedimiento son más importantes 

para el desempeño cognitivo pop, que la misma exposición a la cirugía y 

anestesia(20). Otros estudios recientes muestran entonces incidencias de DCPO 

mucho más bajas, entre 6,8 y 4, 1%, como las reportadas por Silbert at col (21) en 

pacientes sometidos a cirugía ambulatoria.  

  

 

2.3 ETIOLOGÍA 

 

A pesar de amplios estudios de las posibles causas del DCPO, la verdad es que 

su etiología aún es desconocida. Se tiene la hipótesis de que  se llevaría a cabo 

una lesión neuronal, producto de múltiples factores, como la hipoxia, la 

hipoperfusión, o sustancias tóxicas, como fármacos y anestésicos utilizados 

durante los procedimientos quirúrgicos, así como mediadores inflamatorios 

liberados a causa de la misma agresión que representaría para el cuerpo la cirugía 

misma (22)(1). 
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2.3.1 Factores genéticos.     Es conocido que cada persona presenta una 

sensibilidad diferente a medicamentos, diferentes respuestas inflamatorias ante 

sustancias perjudiciales, y ante injurias físicas,  la cual es dada por la variación 

genética polimórfica. La apolipoproteína E, ApoE, es fundamental en la 

recuperación del sistema nervioso, luego de que este sufre una lesión. Varios 

alelos codifican las diferentes isoformas de dicha proteína, las cuales presentan 

variaciones en la respuesta de recuperación tras lesiones nerviosa, e incluso se 

relacionan con presencia de enfermedades como el Alzheimer, como el alelo ɛ4 

(23). 

 

2.3.2 Factores inmunológicos.     Los procedimientos quirúrgicos representan un 

estímulo lesivo para los diferentes tejidos corporales, causando la liberación de 

múltiples mediadores inflamatorios, entre los que se destacan las interleuquinas 

1ß, 10, y el factor de necrosis tumoral.  

 

En cuanto a la relación entre DCPO y cirugía cardíaca se ha estudiado el papel 

desempeñado por los mediadores inflamatorios, pues se había relacionado el uso 

de derivación cardiopulmonar con aumento de la respuesta inflamatoria tisular 

(18)(24). Sin embargo en dichos estudios, a pesar de encontrar elevación en 

marcadores inflamatorios en los pacientes, no se reportó aumento de DCPO en 

los pacientes con dicha condición, pero se presentó elevación precoz de 

marcadores séricos inflamatorios como proteína C reactiva, interleuquina 1 y 10 en 

los pacientes con DCPO (24).  

 

Por otro lado, estudios en ratones  adultos y ancianos sometidos a cirugía 

muestran resultados importantes respecto a la reacción inflamatoria  neurológica 

posterior a un estímulo quirúrgico  y su relación con el DCPO, específicamente en 

el hipocampo. Rosczyk y colaboradores midieron niveles de interleuquina 1ß en 

ratones adultos (4 a 6 meses de edad) y adultos ancianos (23 a 25 meses de 

edad) a quienes se les realizó una cirugía abdominal menor bajo anestesia 
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general. 24 horas  más tarde se midieron los niveles  de citoquinas en el 

hipocampo y el desempeño de los ratones desde el punto de vista de locomoción  

y su  memoria de trabajo en un laberinto. Se encontró que los ratones ancianos 

presentaban niveles elevados de interleuquina 1ß, interleuquina 6, y de factor de 

necrosis tumoral, además de alteraciones en su desempeño en el laberinto. Como 

causante de dicha respuesta inflamatoria encontraron directamente relacionada a 

la edad y a la injuria causada por la  cirugía, no al uso de anestésicos ni 

analgésicos (25).  

 

2.3.3 Hipoxia e hipotensión.     Como se mencionó previamente, los primeros 

estudios sobre DCPO tenían como hipótesis la relación estrecha entre hipoxia y 

DCPO, pero se comprobó que no hay una relación directa entre mayor incidencia 

de DCPO y estas situaciones intraoperatorias.(5),(4). Una explicación referida por 

los autores es la fácil monitorización continua de la saturación de oxígeno arterial, 

lo que evita que el paciente esté sometido a una hipoxemia profunda y de larga 

duración(1),(26). Se cuenta por otro lado evidencia de la relación entre DCPO y la 

pérdida sanguínea intraoperatoria importante, la necesidad de transfusiones intra y 

postoperatorias , y el nivel de hematocrito inferior al 30%(22). 

 

2.3.4 Embolismo cerebral.     Los infartos cerebrales intraoperatorios pueden ser 

una complicación que desencadene DCPO, y pueden ser causados por émbolos a 

nivel cerebral. Los factores de riesgo para accidente cerebrovascular en la 

población general están claramente definidos a saber, y se dividen en modificables 

y no modificables. Entre los no modificables tenemos: edad mayor de 55 años, 

género masculino, raza hispanoamericana y afroamericana, antecedentes 

familiares de accidente cerebrovascular. Entre los modificables tenernos: diabetes, 

hipertensión arterial, obesidad y sobrepeso, niveles elevados de colesterol en la 

sangre, y  consumo de cigarrillo(27).  La realización de ciertos tipos de cirugía, 

como  la artroplastia de rodilla y cadera (28), se han relacionado con mayor 
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presencia de microémbolos arteriales que pudieran viajar por la circulación hasta 

llegar a ocasionar una isquemia cerebral (29). 

 

 Fármacos 

 

Los diferentes agentes anestésicos se utilizan, como se mencionó previamente, 

para lograr uno de los cuatro pilares fundamentales de la anestesia, la hipnosis 

(15). El efecto que producen dichos agentes se ha estudiado detenidamente, 

sobre todo en modelos animales, con el fin de establecer si hay un daño neuronal 

y si este es reversible, con el objetivo  de poder relacionar a los anestésicos con el 

deterioro de la función cognitiva (1).  En modelos animales se ha estudiado 

principalmente en ratas. Young y colaboradores observaron que luego de la  se 

administración de  ketamina , midazolam o ambas por vía subcutánea en varias 

dosis a ratones lactantes, se desencadenó la neurodegeneración apoptótica en el 

cerebro en desarrollo de estos animales (30).  

 

Un hallazgo similar se observó en primates luego de la administración de ketamina  

intravenosa seis monos en día 5 y 6 de edad. Los animales   fueron expuestos 

durante 24 horas  para mantener un plano anestésico y se contó con  seis 

animales de control. Los animales fueron destetados a los 7 meses de edad y se 

inició entonces  un entrenamiento para incentivar el aprendizaje, la discriminación 

de los colores, y la memoria a corto plazo. Se observó un déficit de desempeño en 

las pruebas en los animales expuestos a ketamina, el cual perduró por lo 

siguientes 10 meses, y en algunos de los animales, más de 3 años y medio luego 

de la exposición única al agente anestésico(31) .  

 

En cuanto a exposición a anestésicos inhalados no se ha encontrado una clara 

relación entre DCPO y exposición a óxido nitroso en pacientes (32).Sin embargo 

en estudios en ratas se ha encontrado que la exposición corta (menor de 3 horas) 

de óxido nitroso a 150 vol-%   causa reacción cerebral de vacuolización, que es 
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reversible. Pero si la exposición al agente se mantiene por 8  horas o más, se da 

muerte neuronal (33). Jevtovic-Todorovic y colaboradores observaron 

adicionalmente que la administración de isoflurano,  diazepam y otros agente 

gabaérgicos  bloqueaba dicha reacción de vacuolización (33) (34).  

 

Otra posible explicación para la presentación de trastornos cognitivos relacionados 

con el uso de fármacos  anticolinérgicos, y la inhibición de receptores colinérgicos 

Muscarínicos. Esta inhibición  podría desempeñar un papel crucial en el desarrollo 

de alteraciones cognitivas en el periodo postoperatorio como delirio y DCPO (35) 

(36).  

 

 

 Cortisol 

 

El estrés que desencadena la cirugía activa la respuesta endocrina corporal. La 

elevación de cortisol se ha asociado con disfunción cognitiva (37). Rasmussen y 

colaboradores estudiaron los niveles de cortisol en saliva luego de cirugía no 

cardíaca, en 187  pacientes mayores de 60 años, en donde se utilizó tanto  la 

técnica anestésica general como regional. Las muestras se tomaban dos veces al 

día, en la mañana a las 8:00 horas y en la tarde a las 16:00 horas. Se realizó dicha 

toma luego de 1 día, 7 días y 3 meses de realizada la cirugía. AL mismo tiempo se 

realizaron pruebas neuropsicológicas para diagnosticar DCPO, además de la 

prueba previa al procedimiento. Se observó DCPO en 18,8% de los sujetos en la 

semana 1.  

 

Y en el 15,2% después de 3 meses. Las relaciones pre-operatorio entre la 

las concentraciones de cortisol por la mañana y por la tarde (proporciones am / 

pm) fueron 2,8 y 2,7 en los pacientes con DCP en la semana 1 vs los que no 

tienen DCPO  en la semana 1, respectivamente. Los autores concluyeron que el 

patrón de variación diurna en el nivel de cortisol  fue significativamente relacionada 
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con DCPO, por lo que consideran que alteraciones del ciclo circadiano o estrés 

endocrino metabólica podrían explicar el mecanismo en el desarrollo de la 

disfunción cognitiva después de cirugía mayor (38). 

 

 

2.4 DIAGNÓSTICO 

 

Existen múltiples instrumentos para determinar la presencia de DCPO, la mayoría  

con problemas estadísticos  a la hora de realizar el diagnóstico de DCPO (39). Las 

pruebas más utilizadas  en los diferentes estudios son el mini  examen del estado 

mental, Mini mental (Mini Mental Status Examination, MMSE por sus siglas en 

inglés),  el método de evaluación de confusión (Confusion Assessment Method, 

CAM por sus siglas en inglés) y la escala del síndrome cerebral orgánico (Organic 

Brain Syndrome Scale, OBS por sus siglas en inglés). 

 

 

2.4.1 Mini examen del estado mental (MMSE).     El mini examen del estado 

mental, o test de Minimental, fue desarrollado en el año de 1975 por Marchal y 

Susan Folstein, para detectar deterioro cognitivo, demencia y delirio  en los 

pacientes, de una manera práctica y corta, ya que las baterías neuropsicológicas 

para diagnóstico  con que contaban en ese momento eran muy largas, tomando 

30 minutos o más, siendo poco prácticas de aplicar en pacientes ancianos 

principalmente, quienes presentaban fatiga y no completaban las largas pruebas 

(40). 

 

El test consta de 11 preguntas donde se evalúa en el paciente la orientación en 

tiempo y espacio, la capacidad de  atención, concentración,  memoria,  de 

realización de cálculo,  el  lenguaje y percepción viso-espacial, y la capacidad para 

entender y ejecutar órdenes sencillas (40). (Ver anexo 1). El puntaje máximo es 

30, y el punto de corte es 24 para diagnóstico de déficit cognitivo. Es una prueba 
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que tiene traducciones en diferentes idiomas y está validada en español  

latinoamericano. 

 

A pesar de existir versiones estandarizadas  del test en otros idiomas, incluído el  

español, es frecuente encontrar en la literatura que, debido a las  marcadas 

diferencias culturales en los países, se han requerido a lo largo del tiempo, la 

estandarización de  valores de corte según edad, escolaridad, e idioma al cual se 

traduce el test (44). Todo esto ha tenido como principal  fin lograr que los test sean 

normatizados,debido a que el desempeño de las pruebas varía según estas 

variables, lo cual puede generar falsos positivos en personas de baja escolaridad, 

o falsos negativos , en personas con nivel educativo superior, para la detección  

de trastornos cognitivos,  y a la vez lograr que  los investigadores puedan hablar 

en un lenguaje común en los distintos centros. Esto genera una ventaja al evaluar 

más integralmente los pacientes de acuerdo a los valores esperados según su 

edad y escolaridad, evitando los sesgos descritos, pues guiarse por un valor 

absoluto, como se realizaba inicialmente, daba lugar a una inadecuada evaluación 

de trastornos cognitivos en muchos casos.  En idioma español encontraremos 

entonces distintos  puntos de corte según la población analizada sea  nativa de 

España, hispánicos norteamericanos, o latinoamericanos. En Suramérica los 

valores validados en este momento son los aportados por la Sociedad Neurológica 

Argentina, los cuales hemos utilizado como valores de corte para la realización del 

presente trabajo (44). 
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Tabla 2. Puntaje de test minimental estratificado por edad y escolaridad 

Edad < 45 46-55  56-65 66-75 >75 

Educación 
(años) 

     

<5 no hay 
valores 

no hay 
valores 

Media 27.5 
1 DE 1.5 
2 DE 3 

Media 26.6 
1 DE 1.2 
2 DE 2.4 

Media 26.7 
1 De 2.4 
2 DE 4.8 

5 a 7  Media 28.8 
1 DE 1 
2 DE 2 

Media 29.2 
1 De 0.6 
2 DE 1.2 

Media 28.6 
1 DE 1.1 
2 DE 2.2 

Media 28.4 
1 DE 1.2 
2 DE 2.4 

Media 27.6 
1 DE 1.8 
2 DE 3.6 

8 a 12 Media 29.1 
1 DE 0.8 
2 DE 1.6 

Media 29.2 
1 DE 0.8 
2 DE 1.6 

Media 28.8 
1 DE 0.9 
2 DE 1.8 

Media 28.8 
1 DE 0.9 
2 DE 1.8 

Media 28.1 
1 DE 1.3 
2 DE 2.6 

>12 Media 29.2 
1 DE 0.7 
2 DE 1.4 

Media 29.2 
1 DE 0.8 
2 DE 1.6 

Media 28 
1 DE 0.9 
2 DE 1.8 

Media 28.7 
1 DE 0.9 
2 DE 1.8 

Media 28.6 
1 DE 0.9 
2 DE 1.8 

.Tomado de REV NEUROL ARG 26 (1) 11:15,2001(41).  

 

2.4.2 Método de evaluación de confusión (CAM).     El método de evaluación de 

confusión CAM, fue desarrollado en el año 1990. Consiste en una entrevista breve 

con 9 puntos, que incluyen los criterios diagnósticos de delirio del Manual 

diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales DSM IV. Los 4 criterios 

iniciales y que se consideran diagnósticos son: inicio agudo y curso fluctuante, 

falta de atención, pensamiento desorganizado, y alteración del nivel de conciencia. 

 

El algoritmo de CAM para el diagnóstico del delirio requiere la presencia de tanto 

el primero y el segundo criterio y del tercer o  cuarto criterio (42) .  
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Tabla 3. Método de evaluación de confusión CAM 

Método de evaluación de confusión CAM. Algoritmo diagnóstico (42). 

1. Comienzo agudo y curso fluctuante 
¿Existe evidencia de algún cambio agudo en el estado mental con respecto al basal del paciente? 
¿La conducta anormal fluctúa durante el día, alternando períodos normales con estados de 
confusión 
de severidad variable? 

2. Desatención 
¿Tuvo el paciente dificultad en enfocar la atención, por ejemplo estuvo distraído o perdió en algún 
momento el hilo de lo que estaba diciendo? 

3. Pensamiento desorganizado 
¿Tuvo el paciente pensamientos incoherentes, o mantuvo una conversación irrelevante, poco 
lógica o con ideas poco claras; o inexplicablemente cambió de tema de conversación? 

4. Alteración de conciencia 
Observando al paciente, se considera normal al estado ALERTA 
Estados anormales: 
Vigilante (hiperalerta, muy sensible a estímulos ambientales) 
Somnoliento (despertar fácil) 
Estuporoso (difícil de despertar) 
Coma (imposible de despertar) 

. Tomado de:  Clarifying confusion: the confusion assessment method. A new method for detection of delirium (42) 

 

2.4.3 Escala del síndrome cerebral orgánico (OBS).     La escala del síndrome 

cerebral orgánico fue desarrollado para determinar en los  pacientes mayores  las 

alteraciones  de la conciencia y la orientación en cuanto a tiempo, lugar e 

identidad propia, además de diversos síntomas emocionales y conductuales que 

aparecen en el delirio , la demencia y otras enfermedades mentales  (43). 
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

 

Ante la falta de estadísticas locales, se evidencia un vacío en la realización de 

estudios que indiquen la incidencia real del DCPO en nuestro medio, y los factores 

de riesgo asociados al mismo. No conocemos si nuestra población de adultos 

medios y adultos mayores se comporte de manera similar a la estudiada 

previamente a nivel mundial, donde se reportan diversos  datos obtenidos de 

pacientes de edad media y adultos mayores,sometidos a procedimientos 

quirúrgicos menores, mayores, ambulatorios, hospitalizados, sometidos o no a 

reintervenciones. Este grupo etario es el que principalmente se presentaba el 

DCPO,por lo que han sido la población más estudiada. 
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4. OBJETIVOS 

 

 

4.1 OBJETIVOS GENERALES 

 

Determinar la incidencia de Disfunción Cognitiva Postoperatoria (DCPO) en 

pacientes mayores de 50 Años sometidos a cirugía programada desde la consulta 

externa  bajo anestesia regional o general. 

 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Describir los diferentes tipos de disfunción cognitiva postoperatoria. 

 Identificar factores de riesgo asociados a Disfunción Cognitiva Postoperatoria. 

 Describir de la función cognitiva según los dominios alterados en la prueba 

minimental. 

 Caracterizar a la población que presente DCPO de corto y largo plazo. 
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5. METODOLOGÍA 

 

 

5.1 POBLACIÓN    

 

5.1.1 Población blanco 

Usuarios del HUS 

 

5.1.2 Población de referencia 

 

Pacientes de la población blanco que asisten a la consulta externa de 

anestesiología. 

 

5.1.3 Población elegible 

Pacientes de la población de referencia que serán intervenidos quirúrgicamente 

bajo anestesia general o regional. 

 

5.1.4 Criterios de inclusión 

Se tuvieron en cuenta en la población descrita los siguientes criterios de inclusión:  

Pacientes programados para cirugía bajo anestesia general o regional desde la 

consulta preanestésica y a pacientes mayores de 50 años. 

 

 

5.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

 Pacientes con enfermedades neurológicas diagnosticadas previamente. 

 Historia de alcoholismo. 

 Historia de depresión. 

 Analfabetismo. 

 Pacientes programados para cirugía cardíaca 



35 

 

 Pacientes que se hubiesen sometido previamente a cirugía neurológica o 

cardíaca. 

 Pacientes que se hubiesen sometido previamente a pruebas 

neuropsicológicas. 

 Pacientes en los cuales no se pueda garantizar seguimiento hasta los 90 

días post operatorios. 

 

 

5.3 TAMAÑO MUESTRAL  

 

Para el cálculo del tamaño muestral con el objetivo de detectar una  incidencia de 

12%, y utilizando un poder del 80%,  nivel de confianza  del 95% y significancia del 

5%, el tamaño de muestra requerido fue de 150 pacientes con ajuste de 10% por 

pérdidas. 

 

 

5.4 TIEMPO DE RECOLECCIÓN Y EJECUCIÓN DEL TRABAJO 

 

Hospital Universitario de Santander (HUS), durante el periodo comprendido entre 

diciembre de 2013 y octubre de 2015. 

  

 

5.5 VARIABLES   

 

Para la evaluación de la función cognitiva de los pacientes se realizó la mini 

prueba de estado mental, Minimental, teniendo en cuenta los valores de referencia 

esperados según la edad y escolaridad de los pacientes, encontrados en literatura 

latinoamericana, utilizando como referencia los datos reportados por la Sociedad 

Argentina de Neurología, debido a que incluyen valores esperados en pacientes 

sanos con edades desde los 45 años, con todos los grupos de escolaridad (44). 
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Se consideró como línea de base el valor global de la primera prueba minimental 

para cada uno de los pacientes. 

 

5.6 VARIABLE RESULTADO 

  

5.6.1 Disfunción cognitiva pop temprana.     Se consideró como la disminución 

del valor obtenido en la prueba presentada 7 días después de haber sido 

intervenidos quirúrgicamente, respecto a la prueba inicial, en 1 desviación 

estándar, según el grupo etario y de escolaridad al que pertenecían.  

 

5.6.2 Disfunción cognitiva pop tardía.     Se consideró como la disminución del 

valor obtenido en la prueba presentada 90 días después de haber sido 

intervenidos quirúrgicamente, respecto a la prueba inicial, en 1 desviación 

estándar, según el grupo etario y de escolaridad al que pertenecían. 

 

El déficit cognitivo leve se consideró según los valores globales de la prueba 

minimental por encima del punto de corte establecido según la escolaridad y edad 

del paciente, el cual corresponde a 2 desviaciones estándar.  Por debajo de dicho 

valor se consideró diagnóstico de déficit cognitivo severo.  
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5.7 VARIABLES INDEPENDIENTES 

 

Tabla 4. Variables independientes 

VARIABLE DEFINICIÓN TIPO 

Edad Años cumplidos según datos obtenidos de la historia clínica o 
el interrogatorio 

CuD 

Sexo Masculino o femenino CN 

Ocupación  Actividad o trabajo desempeñado por el paciente CN 

   

Diagnóstico Se registró el diagnóstico referido en la boleta quirúrgica CN 

Escolaridad Preparación académica (primario, secundario, superior) CuO 

Técnica anestésica  Definición del tipo de anestesia según la Asociación 
Americana de Anestesiología ASA  
 

CN 

Tiempo quirúrgico Duración de cirugía en minutos CuC 

Tiempo anestésico Duración de la anestesia en minutos CuC 

Sangrado intraoperatorio Pérdidas sanguíneas referidas por el cirujano al finalizar de la 
cirugía 

CuC 

Antecedentes 
patológicos 

Pacientes con diagnóstico prequirúrgico de alguna patología CN 

Antecedentes 
quirúrgicos 

Pacientes con antecedente de cirugías  CN 

CN: Cualitativa Nominal  CuC: Cuantitativa continua   CuO: Cualitativa ordinal  

CuD: Cuantitativa discreta 
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5.8 VARIABLES DEPENDIENTES 

 

Tabla 5. Variables dependientes 

VARIABLE DEFINICIÓN TIPO 

Puntaje test 
minimental  

Puntaje obtenido en la prueba minimental por el paciente CuD 

Eventos 
intraoperatorios 

Alteraciones hemodinámicas presentadas por el paciente durante 
el tiempo quirúrgico y anestésico.  
Hipotensión: uno o más episodios de  presión arterial media igual 
o menor a 60 mmHg. 
Hipoxemia: uno o más episodios de saturación de oxígeno por 
más de dos minutos,  igual o menor a 90%.  
Bradicardia : Frecuencia cardíaca menor a 50 latidos por minuto,  
Taquicardia: frecuencia cardíaca mayor a 100 latidos por minuto. 
Paro cardíaco definición según la Asociación Americana de 
Anestesiología ASA  

CN 

Reintervenciones Cirugías realizadas al paciente adicionales a la cirugía principal 
programada 

CN 

 

 

5.9 PROCEDIMIENTO  
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Figura 1. Flujograma del manejo de pacientes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se realizó la prueba Minimental (MMSE) (ver anexo) a los pacientes en la 

valoración preanestésica, previa firma del consentimiento informado (ver anexo 2), 

formato del HUS, y recolección de datos socio demográficos (ver anexo 3). 

Luego de una semana de realizado el procedimiento quirúrgico se realizó la 

segunda prueba Minimental a los pacientes seleccionados.  

Paciente programado para Cirugía AMBULATORIA 

Mayor 50 años No 

Si 

Cumple criterios de inclusión No 

Si 

Consentimiento Informado No 

Test Minimental n1 Si 

Cirugía  

Postoperatorio 90 

DIAS 

Postoperatorio 7 

DIAS 

Test Minimental n 

3 

Test Minimental n2 
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Se adicionaron datos como el tipo de anestesia utilizada, el tiempo quirúrgico y el 

sangrado presentado por el paciente, además de las complicaciones 

intraoperatorias que haya podido presentar. 

 

Finalmente, transcurridos tres meses de la cirugía, se realizó por última vez la 

prueba Minimental.  

 

Se analizaron los datos, en búsqueda de los pacientes que presenten alteraciones 

en las pruebas pre y postquirúrgicas, y cuya diferencia fuera de al menos una 

desviación estándar, para poder diagnosticar DCPO. 

Se caracterizó a la población que presentó DCPO. 

 

5.10 INSTRUMENTO 

 

Se utilizó la prueba Minimental (MMSE) (ver anexo) a los pacientes en la 

valoración preanestésica, previa firma del consentimiento informado (ver anexo 2), 

formato del HUS, y recolección de datos socio demográficos (ver anexo 3). 

MANEJO DE DATOS 

 

La información registrada en los instrumentos de recolección de datos se digitó por 

una persona y se confrontó en búsqueda de valores extremos, para luego ser 

depurada. Las características poblacionales se describieron usando medias, 

razones y proporciones con sus respectivos intervalos de confianza. La variable 

resultado se clasificó según la descripción hecha previamente en el marco teórico, 

de acuerdo con la edad y escolaridad de cada paciente, y el valor de test 

minimental esperado,y la disminución en 1 o dos desviaciones estándar de 

acuerdo con dichos valores para poder diagnosticar déficit cognitivo 

postoperatorio.  A partir de ésta se calculó su incidencia, expresada en porcentaje. 
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Inicialmente se identificó las variables que según la literatura se pudieron 

comportar como factores de riesgo para presentar disfunción cognitiva 

postoperatoria, es decir, las que pudieron tener algún significado clínico. 

Posteriormente se realizó un análisis univariado y bivariado para seleccionar 

solamente las que tuvieron una significación estadística suficientemente grande 

para entrar en el modelo, para lo cual se eligió una p<0.05 
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6. ASPECTOS ÉTICOS 

 

La presente investigación fue aprobada por el comité de ética UIS - HUS, CIENCI-

UIS, el día 14 de marzo de 2014, de acuerdo a comunicación del 27 de marzo de 

2014.  

 

De acuerdo con los principios establecidos en el Informe Belmont  (45)  y en la 

Resolución 008430 de Octubre 4 de 1993 (46) y debido a que esta investigación 

se consideró como investigación con riesgo mínimo de acuerdo al Artículo 10 de la 

Resolución 008430/93,  y en cumplimiento con los aspectos mencionados con el 

Artículo 6 de la presente Resolución, este estudio se desarrolló conforme a los 

siguiente criterios: 

 

Los principios de respeto a las personas, beneficencia y justicia.  

El respeto a las personas incorpora cuando menos dos convicciones éticas: 

 

“Primero, que los individuos deberán ser tratados como agentes autónomos,  y 

segundo, que las personas con autonomía disminuida tienen derecho a ser 

protegidas. Así, el principio  de respeto a las personas se divide en dos exigencias 

morales separadas: la exigencia de reconocer autonomía y la exigencia de 

proteger a aquellos con autonomía disminuida” (45). 

 

Beneficencia 

 

El concepto de tratar a las personas de una manera ética, implica no sólo respetar 

sus decisiones y protegerlos de daños, sino también procurar su bienestar. Este 

trato cae bajo el principio de beneficencia. Con frecuencia, el término 

"beneficencia" se entiende como actos de bondad o caridad que van más allá de 

la estricta obligación. Para los propósitos de este documento, beneficencia se 

entiende en un sentido más fuerte, como obligación (45). 
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Justicia 

“¿Quién debe recibir los beneficios de la investigación y soportar su 

responsabilidad? Esto es una cuestión de justicia, en el sentido de "justicia en la 

distribución" o "lo que se merece" (45).  

 

El presente trabajo consistió en realizar una prueba neuropsicológica antes y 

después de realizado el procedimiento quirúrgico en los pacientes. La prueba 

constaba de una entrevista de 11 preguntas y el tiempo de realización no supera 

los 10 minutos.  Ya se había desarrollado y aplicado  antes en el mundo en seres 

humanos, sin complicaciones registradas.  

 

Se consideró necesaria su realización, ya que los estudios en animales no nos 

brindan la información que nos brinda realizar la prueba en personas. 

 

Se contó con el diligenciamiento del consentimiento informado, previa explicación 

clara del estudio a realizar, y se incluyeron pacientes que cumplían con los 

criterios establecidos en el estudio y que fueron voluntarios. Se realizó el estudio 

una vez fue aprobado por el comité de ética en Investigación de la institución del 

comité evaluador.  
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7. RESULTADOS   

 

 

Durante un periodo de tiempo de 27 meses se recogieron   un total de 146 

pacientes (97%de la muestra calculada). Todos firmaron el consentimiento 

informado. La edad promedio fue de 63.5 años El sexo femenino fue predominante 

(56,16%). El resto de características sociodemográficas se especifican en la tabla 

6.  
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Tabla 6. Características sociodemográficas 

  Fr % 

Sexo    Mujer 82 56,16% 

    Hombre 64 43,84% 

Grupos de edad (años)    

    50 A 59 49 34% 

    60 A 69 64 44% 

    70 A 79 28 19% 

    80 A 89 5 3% 

    

Escolaridad    Universitario 1 0,68% 

    Bachiller 33 22,60% 

    Primaria 112 76,71% 

    

Ocupación    Empleado 1 0,68% 

    Desempleado 4 2,74% 

    Pensionado 21 14,38% 

    Independiente 43 29,45% 

    Hogar 77 52,74% 

    

Procedencia    Rural 32 21,92% 

    Urbana 114 78,08% 

    

Especialidad que intervenía 
quirúrgicamente  

   Otra 2 1,37% 

    Cx Vascular Periférica 4 2,74% 

    ORL 5 3,42% 

    Oftalmología 6 4,11% 

    Cx Cabeza y Cuello 8 5,48% 

    Cx Plástica 8 5,48% 

    Ginecología 20 13,70% 

    Cx General 22 15,07% 

    Urología 22 15,07% 

    Cx Oncológica 23 15,75% 

    Ortopedia 26 17,81% 
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7.1 TIPO DE CIRUGÍA 

 

Los procedimientos quirúrgicos realizados correspondieron principalmente a las 

especialidades de Ortopedia, cirugía oncológica, urología y cirugía general en 

orden de frecuencia. (Figura2). 

 

Figura 2. Distribución de las especialidades que realizaron los procedimientos quirúrgicos. 

 

 

7.2 TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA Y DURACIÓN DE LA CIRUGÍA 

 

Las técnicas anestésicas más frecuentes fueron, en su orden, la General 

balanceada y la subaracnoidea. Sólo dos pacientes recibieron analgesia epidural. 

La duración de la cirugía fue menor a 4 horas en todos los casos, y el 68% duró 

menos de 3 horas.   
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Figura 3. Distribución de Técnica anestésica utilizada. 

 

 

7.3 EVENTOS INTRAOPERATORIOS Y SANGRADO 

 

En el 8.9% de los pacientes se presentó bradicardia intraoperatoria, y en el 5,48% 

hipotensión, para un total de 15% de eventos intraoperatorios.  

 

El sangrado intraoperatorio en la mayoría de los pacientes (66,44%) no superó los 

100 cc., menos del 2% de los pacientes tuvieron pérdidas sanguíneas 

intraoperatorias por encima de los 600 cc.  

 

Tabla 7. Eventos intraoperatorios 

Evento intraoperatorio Frecuencia Porcentaje de pacientes 

Bradicardia 13 8,9% 

Hipotensión  8 5,48% 

Desaturación 0 0 

Taquicardia 0 0 

Paro  0 0 
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7.4 ESTANCIA HOSPITALARIA Y REINTERVENCIONES 

 

El 38% de los pacientes no fueron hospitalizados. En los pacientes hospitalizados, 

el promedio de días de estancia fue de 2,6 ±1,6 días. No se presentaron 

reintervenciones.  

 

Evaluación de la función cognitiva mediante la mini prueba de estado mental, 

Minimental. 

 

El rango del puntaje en la escala minimental en preoperatorio, a corto y a largo 

plazo estuvo entre 20 y 30, y el puntaje tuvo una distribución asimétrica. La 

mediana y los rangos intercuartil en los 3 grupos fue idéntico. (tabla 8) 

 

Tabla 8. Valores de test minimental obtenidos, mediana , rango intercuartil. 

 Mediana RIQ Mínimo Máximo 

Preoperatorio 29 (28 a 30) 20 30 

A corto plazo (1 semana POP) 29 (28 a 30) 20 30 

A largo plazo (3 meses POP) 29 (28 a 30) 20 30 

 

Al comparar los cambios en el puntaje del minimental con respecto al examen 

preoperatorio de cada paciente, se encontró una disminución del mismo en el 

5,48% y del 4,11% de los pacientes a corto y largo plazo, respectivamente. La 

mayoría de los pacientes (88,36% en el seguimiento a corto plazo, y 86,99 % en el 

seguimiento a largo plazo) no tuvieron cambios en el puntaje con respecto su 

puntaje basal. Hubo un incremento en los valores del puntaje del puntaje obtenido 

en la prueba cognitiva en el 6,16% de los pacientes a corto plazo y 8,9% a largo 

plazo. (ver Figura 4.)  

 

Todos los cambios en la escala global no superaron un punto por encima o por 

debajo del puntaje inicial. 
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Figura 4. Cambio cualitativo en el minimental a corto y largo plazo 

 

 

 

Se encontró que 18.49% de los pacientes ya presentaban alteraciones en la 

prueba minimental, que sugerían deterioro cognitivo previo a la cirugía, de los 

cuales la mayoría de pacientes presentaban deterioro cognitivo leve. 

 

7.5 INCIDENCIA DE DEFICIT COGNITIVO POSTOPERATORIO A CORTO 

PLAZO 

 

A corto plazo, el déficit cognitivo estaba presente en el 21.23% de los pacientes, 

de los cuales 3.42% fueron casos nuevos, mientras que 0.7% de los casos con 

deterioro previo según puntaje obtenido en el minimental pre quirúrgico, presentó 

mejoría en el desarrollo de la prueba a la semana postoperatoria. En conclusión, la 

incidencia de deterioro cognitivo a corto plazo fue de 3,42% en los pacientes 

previamente sanos. 
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7.6 INCIDENCIA DE DÉFICIT COGNITIVO POSTOPERATORIO A LARGO 

PLAZO 

 

En el seguimiento a largo plazo no hubo casos nuevos de déficit cognitivo POP, y 

2% de nuevos casos previos recuperaron la normalidad de su función cognitiva en 

el desarrollo de la prueba. La incidencia de DCPO a largo plazo fue de 1.4% al 

final del seguimiento. 

 

La prevalencia de déficit cognitivo pre quirúrgico en la población fue de   18,49% 

(ver figura 5 )  

 

Figura 5. Deterioro cognitivo preoperatorio, a corto y a largo plazo. 

 

 

No se encontró diferencia significativa en la frecuencia de deterioro cognitivo la 

prueba minimental preoperatoria comparada con la prueba a corto plazo (p=0,28) 

y a largo plazo (p=0,44).  

 

 

 

 

  156 elegibles 

  
146 pacientes 

incluidos 

  
27 con DC 

previo 
(18,5%) 

  
26 continúan 

con DC a 
corto plazo 

(17,8%) 

  
26 continúan 

con DC a 
corto plazo 

(17,8%) 

  
1 sin DC a 
corto plazo 

(0,7%) 

  
1 sin DC a 
corto plazo 

(0,7%) 

  
119 sin DC 

previo 
(81,5%) 

  
5 nuevos 

casos de DC 
(3,4%) 

  
2 continúan 
con DC a 

largo plazo 
(1,4%) 

  
3 casos sin 
DC a largo 

plazo (2,1%) 

  
114 continúan 

sin DC 
(78,1%) 

  
114 continúan 

sin DC 
(78,1%) 
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Figura 6. Incidencia  de DCPO 

 

 

Descripción de la función cognitiva según los dominios alterados en la prueba 

minimental. 

 

No hubo diferencias clínicamente significativas al comparar el puntaje basal 

preoperatorio de cada ítem con el seguimiento a corto y a largo plazo, sin 

embargo, hubo diferencia estadísticamente significativa al comparar los puntajes 

por debajo de la mediana en orientación y memoria basales versus el seguimiento 

a corto y largo plazo (Prueba no paramétrica de Rango con signo de Wilcoxon).   

(Ver tabla 9 ) 
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Tabla 9.  Análisis de cambios en los diferentes dominios del minimental a corto y largo plazo. 

 

 Mediana (RIQ) Mínimo Máximo p 

Orientación  

Preoperatoria 10 (9 - 10) 8 10  

A corto plazo 10 (9 - 10) 8 10 0,0126 

A largo plazo 10 (9 - 10) 8 10 0,0039 

Repetición inmediata 

Preoperatoria 3 (3 - 3) 2 3  

A corto plazo 3 (3 - 3) 2 3 - 

A largo plazo 3 (3 - 3) 2 3 - 

Atención y cálculo 

Preoperatoria 5 (4 - 5) 0 5  

A corto plazo 5 (4 - 5) 0 5 0,74 

A largo plazo 5 (4 - 5) 0 5 0,75 

Memoria 

Preoperatoria 3 (2 - 3) 0 3  

A corto plazo 3 (2 - 3) 0 3 0,033 

A largo plazo 3 (2 - 3) 0 3 0,09 

Lenguaje 

Preoperatorio 9 (9 - 9) 5 9  

A corto plazo 9 (9 - 9) 5 9 0,317 

A largo plazo 9 (9 - 9) 5 9 0,317 
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7.7 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A DCPO  

 

Tabla 10. Análisis de factores de riesgo asociados a DCPO 

 Disminución del 
puntaje a corto Plazo 

Riesgo Disminución del 
puntaje a largo plazo 

Riesgo 

 No Si  No Si  

Técnica anestésica 

   Bloqueo Regional 12 1 7,69% 13 0 0,00% 

   Subaracnoidea 
Selectiva 

2 0 0,00% 2 0 0,00% 

   Subaracnoidea 57 3 5,00% 57 3 5,00% 

   General 
Balanceada 

67 4 5,63% 68 3 4,23% 

Sexo 

   Mujer 78 4 4,88% 80 2 2,44% 

   Hombre 60 4 6,25% 60 4 6,25% 

Escolaridad 

   Universitario 1 0 0,00% 1 0 0,00% 

   Bachiller 32 1 3,03% 33 0 0,00% 

   Primaria 105 7 6,25% 106 6 5,36% 

Grupo de edad 

   50 A 59 49 0 0,00% 48 1 2,04% 

   60 A 69 60 4 6,25% 64 0 0,00% 

   70 A 79 24 4 14,29% 23 5 17,86% 

   80 A 89 5 0 0,00% 5 0 0,00% 

Deterioro Preoperatorio 

No 112 7 5,88% 115 4 3,36% 

Si 26 1 3,70% 25 2 7,41% 

Eventos 
intraoperatorios 

20 1 1,12 % 0 0 0,00% 
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Figura 7. Riesgo de disfunción cognitiva a corto y largo plazo (bivariado) según la técnica 

anestésica utilizada. Nota: se excluyó del análisis la técnica anestésica subaracnoidea selectiva, 

pues ninguno presentó déficit cognitivo postoperatorio. 

 

 

 

7.8 FACTORES DE RIESGO PARA DCPO A CORTO PLAZO 

 

La única variable que podemos asociar a la presentación de déficit cognitivo 

postoperatorio a corto plazo es la edad, con una p estadísticamente significativa. 

Por cada década de vida por encima de los 50 años, aumenta el riesgo de 

presentar déficit cognitivo en 1.087 veces, respecto a la población menor de esta 

edad 

 

Tabla 11. Factores de riesgo asociados a DCPO a corto plazo. 

Variable RR IC 95% p 

Bloqueo regional 1.3     „0.15 -    11.11 0.812 

Subaracnoidea .82 0.17- 3.80 0.805 

Escolaridad bachiller 0.71   0.08 - 6.25 0.755      

Edad 1.09   1.01 -  1.17 0.027      

Sexo 1.36   0.31 -    5.93 0.677 

Déficit cognitivo previo 0.41   0.05   -  3.32 0.409 

Eventos intraoperatorios 1,12 0.15 - 9,28 0.92 
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Figura 8. Riesgo de disfunción cognitiva a corto plazo. (Multivariado) 

 

 

 

7.9 FACTORES DE RIESGO PARA DCPO A LARGO PLAZO 

 

A largo plazo ninguna de las variables medidas tuvo una importancia 

estadísticamente significativa para considerarla como factor de riesgo asociado a 

DCPO. Se excluyó del análisis la técnica anestésica subaracnoidea selectiva ya 

que ninguno tenía déficit, e igual se excluyó bloqueo regional. 

 

La escolaridad también se excluyó, debido a que todos los pacientes con pérdida 

a largo plazo tenían solo primaria. Se excluyó la variable Eventos intraoperatorios, 

pues ningún paciente con déficit a largo plazo presentó eventos intraoperatorios 

como bradicardia o hipotensión.  
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Tabla 12. Factores de riesgo asociados a DCPO a largo plazo. 

Variable RR IC 95% P 

Anestesia Subaracnoidea 0.62    0.11 -  3.41 0.587      

Anestesia general balanceada 1.96 0.37 -   10.19 0.424       

Edad  1.09 0.99 -  1.20 0.073      

Déficit cognitivo previo 1.41   0.27  -    7.19 0.677      

Sexo  2.88   0.45 -   18.23 0.456 

 

Figura 9. Riesgo de disfunción cognitiva a largo plazo. (Multivariado) 
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8. DISCUSION 

 

 

En este estudio prospectivo, observacional, analítico, realizamos la aplicación de 

la prueba minimental para diagnosticar DCPO a corto plazo (7 días postoperatorio) 

y a largo plazo (3 meses postoperatorios) a población de adultos medios y adultos 

mayores, con el fin de evaluar la incidencia de DCPO, y poder evaluar posibles 

factores de riesgo asociados con DCPO. Aplicamos la prueba minimental ya que 

es una prueba aprobada y validada a nivel mundial en idioma español, de 

realización sencilla, reproducible, que evalúa los principales dominios cognitivos, 

como son la atención, memoria, orientación, cálculo, lenguaje, y que sirve para 

hacer seguimiento cognitivo.  Adicionalmente, es una prueba de realización en 

menos de 15 minutos, una gran ventaja para evitar la fatiga en la población de 

adultos mayores evaluada.  De acuerdo con la literatura encontrada, el test 

minimental se debe ajustar de acuerdo a edad y  escolaridad de los pacientes 

evaluados,evitando los sesgos descritos, pues guiarse por un valor absoluto, como 

se realizaba inicialmente, daba lugar a una inadecuada evaluación de trastornos 

cognitivos en muchos casos,por lo cual se realizó el análisis teniendo en cuenta 

los valores de corte reportados por la Sociedad Neurológica Argentina,los cuales 

son los únicos datos latinoamericanos reportados hasta el momento . (41). 

   

Se realizó el reclutamiento de los pacientes y su seguimiento en un periodo de 2 

años, un poco más de lo previsto en el cronograma inicial, debido a que, en la 

mayoría de los casos, pasaron varias semanas e incluso meses, desde que los 

pacientes fueron valorados en consulta externa del servicio de anestesiología, 

hasta que pudieron ser programados para ser intervenidos quirúrgicamente, 

debido a trámites administrativos con los diferentes seguros médicos de los 

pacientes. Otro factor que influyó en el reclutamiento de los pacientes fue su área 

geográfica de origen, pues el seguimiento a largo plazo resultaba más difícil con 

pacientes provenientes de zona rural, por tanto, la mayoría de los pacientes 
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procedieron de zona urbana, para poder garantizar la aplicación completa de las 3 

pruebas minimental y evitar al máximo las pérdidas de los pacientes. 

 

Los resultados obtenidos en cuanto a incidencia  de DCPO de 3,4% son similares 

a estudios realizados en pacientes ambulatorios en Australia, según Silbert y cols 

(21) quienes reportan un 4,1% de DCPO. No se encontró déficit cognitivo 

postoperatorio clínicamente significativo o que represente un factor de riesgo para 

demencia a mediano o largo plazo. Sin embargo, se hizo un análisis teniendo en 

cuenta cualquier cambio negativo en la puntuación de la escala cognitiva, y aun 

así no encontramos una asociación estadísticamente significativa entre DCPO y 

tipo de anestesia recibida por los pacientes, así como tampoco encontramos una 

asociación entre DCPO y tipo de cirugía realizada en el paciente, días de estancia 

hospitalaria, o duración de la cirugía.  

 

Respecto a los eventos intraoperatorios presentados, observamos que en el 15% 

de los pacientes se presentaron eventos como bradicardia o hipotensión. Sólo un 

paciente de este grupo presentó disminución del puntaje de minimental a corto 

plazo, y ninguno presentó alteraciones en la prueba realizada a largo plazo, 

hallazgos que coinciden con los presentados en los diferentes artículos revisados, 

entre los cuales se destacan los estudios ISPOC 1 Y 2 (4) ,donde no se 

observaron diferencias en el desempeño de los test en pacientes que presentaron 

eventos intraoperatorios que afectaran su estabilidad hemodinámica, tales como 

hipotensión, desaturación, bradicardia o taquicardia, entre otras.  

 

A corto plazo, el único factor asociado a un menor puntaje cognitivo en la prueba 

aplicada con respecto al basal, sigue siendo la edad.  Ninguno de los pacientes 

que tuvieron al menos un episodio de alteración hemodinámica bajaron puntaje en 

la prueba minimental a largo plazo; sin embargo, estos eventos fueron transitorios, 

ninguno tuvo una complicación hemodinámica clínicamente relevante. La mayoría 

de los pacientes que presentaron DCPO a corto y largo plazo presentaban baja 
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escolaridad. Este comportamiento se ha observado a nivel mundial en diferentes 

estudios, entre los cuales se destacan el estudio danés con gemelos de edad 

media y adultos mayores, reportado en la revista Anesthesiology en febrero de 

2016, donde Dokkedal y cols. no lograron encontrar asociación entre el DCPO y la 

realización de cirugía bajo anestesia (20). De hecho, el desempeño en las pruebas 

cognitivas aplicadas a los pacientes fue muy similar, con diferencias en un décimo 

de desviación estándar, lo cual no se consideró estadísticamente ni clínicamente 

significativo.  

 

Una explicación a los marcados cambios en las incidencias de DCPO en los 

últimos años pudiera ser el hecho de que cada día están disponibles mejores 

técnicas anestésicas, el uso de fármacos con metabolismo y vidas medias muy 

cortas, los cuales además presentan menos efectos adversos en los pacientes, 

además de la valoración preanestésica cada vez más completa, llevando a los 

pacientes a cirugía en condiciones más óptimas. También contamos con 

monitoreo anestésico intraoperatorio mucho más integral, si comparamos con el 

utilizado hace más de 20 años, cuando se iniciaron los estudios de DCPO. 

 

En una muestra significativa de pacientes de nuestra institución hospitalaria 

observamos entonces un comportamiento similar al reportado en la literatura 

mundial. 
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9. CONCLUSIONES 

 

 

La incidencia de DCPO encontrada en nuestro estudio fue muy similar a la 

reportada en la literatura mundial. 

 

No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre las diferentes 

técnicas anestésicas utilizadas, o el tipo de cirugía realizado a los pacientes, su 

duración, o la presentación de eventos intraoperatorios que nos sugieran que esta 

sea la causa o factor de riesgo para el desarrollo de DCPO en pacientes adultos 

medios y mayores. 

 

La edad, por encima de los 50 años, es un factor de riesgo para presentar DCPO 

a corto plazo. 

 

Creemos que deben existir factores adicionales no conocidos y que pudieran estar 

más relacionados con la epigenética o farmacogenética que aún están en espera 

de ser puestos al descubierto y no debemos seguir pensando que la anestesia es 

una causa influyente y causal de DCPO 
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10. PRESUPUESTO 

 

Tabla 13. Presupuesto 

Nombres  Título Función  Tipo de 
Vinculación 

Dedicación 
Horas 
Semana  

No.  
Meses 

Valor ($) 

Valentina 
Guzmán 

Estudiante 
Especialización 

Investigador 
Residente 
UIS 

8 36 2.352.000 

Héctor 
Meléndez 

MD. Esp 
Anestesiología- 
Cuidados 
Intensivos  
Msc 
Epidemiología 

Investigador  

Profesor 
Titular UIS 

2 36 6.400.000 

Total pesos    15.152.000 

Total trabajo de investigación       15.152.000 
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11. CRONOGRAMA 

 

Tabla 14. Cronograma 

Actividad / Mes 1-2 3-8 9 10 13 14-32 32-36 

Pregunta de investigación  X       

Búsqueda de bibliografía y revisión del estado 
del arte 

 X      

Elaboración del protocolo de investigación   X     

Entrega de protocolo al departamento de 
cirugía 

   X    

Presentación de protocolo DIEF Salud    X    

Recolección de datos     X X  

Análisis estadístico      X X 

Presentación informe final       X 

Publicación        X 
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Anexo A. Formato de recolección de datos para estudio de déficit cognitivo postoperatorio. 

 

DATOS OBTENIDOS EN LA VALORACIÓN PREANESTÉSICA. 

Identificación 

Nombre Edad 

Documento Escolaridad 

Ocupación Procedente 

Diagnóstico Procedimiento programado 

 

Antecedentes personales  

Patológicos Quirúrgicos y Anestésicos 

Toxicológicos Alérgicos 

Farmacológicos Transfusionales 

Psiquiátricos  Traumatológicos 

  

Propuesta anestésica. 

Puntuación obtenida en primer test Minimental realizado             ____ /  30 

 

DATOS COMPLEMENTARIOS, OBTENIDOS LUEGO DE LA CIRUGÍA 

Técnica anestésica utilizada 

Complicaciones intraoperatorias presentadas 

¿Requirió transfusión? 

Días de estancia hospitalaria  

¿Presentó  alguna  otra infección Postoperatoria? 

Duración de la cirugía 

Sangrado intraoperatorio 

¿Se dio analgesia epidural? 

¿Presentó infección respiratoria Postoperatoria? 

¿Requirió una segunda intervención quirúrgica? 
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Puntuación obtenida en segundo test Minimental realizado (luego de 7 días de 

realizado el procedimiento quirúrgico)            ____ /  30 

 

Puntuación obtenida en el tercer  test Minimental realizado (luego de 3 meses  de 

realizado el procedimiento quirúrgico)            ____ /  30 

 

OBSERVACIONES  

 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



72 

 

Anexo B. Formato de consentimiento informado para la realización de procedimientos o 

tratamientos del Hospital Universitario De Santander, HUS. Código URG-R-2 
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Anexo C.consentimiento informado  

 

DISFUNCIÓN COGNITIVA POST OPERATORIA. Estudio de Cohorte 2014-2015. 

Hospital Universitario de Santander. 

 

Con base en los principios establecidos en la Resolución 008430 de 4 de Octubre 

de 1993 por la cual se establecen las normas para la investigación en salud en 

Colombia, específicamente en el Artículo 15, en lo relacionado con el 

Consentimiento Informado, usted deberá conocer acerca de esta investigación y 

aceptar participar en ella si lo considera conveniente. Por favor lea con cuidado y 

haga las preguntas que desee hasta su total comprensión. 

 

 Usted será llevado a cirugía  programada, previa valoración anestésica en el 

servicio de consulta externa, por lo que se le propone participar en el proyecto 

para realizar una prueba llamada Mini mental,  antes de la cirugía, una semana y 

tres meses  después de la cirugía, en la cual se evaluarán sus capacidades de 

lenguaje, memoria, operaciones matemáticas básicas, entre otras funciones 

mentales. Dichas funciones pueden afectarse luego de la cirugía. Esta información 

nos ayudará a tomar mejores decisiones para controlar evitar que este deterioro 

ocurra en los pacientes que sean llevados a cirugía en un futuro.  

 

En caso de que encontremos una alteración en el resultado de dicha prueba,  se le 

orientará  a usted como paciente,  para que mediante su EPS o ARS reciba la 

atención necesaria. Aunque nuestro estudio no busca tratar a los pacientes, sino  

diagnosticarlos, éticamente estamos obligados a contarle a ud como paciente los 

hallazgos de la prueba  y remitirlo a su asegurador para que le brinde atención 

necesaria. 
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Para este estudio se espera que participen hasta 150 personas. Su participación 

es absolutamente voluntaria y no afectará su atención médica.  

 

Si usted acepta participar, en la valoración preanestésica, una semana luego de la 

cirugía y tres meses luego de realizada la cirugía, le será tomada la prueba 

anteriormente descrita, la cual no tomará más de 10 minutos, no le causará ningún 

tipo de lesión, molestia y no representa ningún riesgo. 

Usted puede preguntar todo lo relacionado con el estudio y su participación, con el 

fin de aclarar sus dudas. Además, usted puede retirarse en cualquier momento del 

estudio si ese es su deseo.  

Si usted lo autoriza, se realizará la publicación de los resultados del estudio a 

condición de que en todo momento se mantenga el secreto profesional y que no 

se publicará su nombre o se revelará su identidad.  

 

Se le solicita la autorización al participante para que los datos obtenidos en este 

estudio, puedan ser utilizados en otros estudios y laboratorios, previa aprobación 

del Comité de Ética para la Investigación Científica de la Facultad de Salud de la 

UIS para realizar dichos estudios.  

 

 

___________________________________ 

Firma de autorización  

Si autoriza ____  

No autoriza _____        Huella digital 

 

Con fecha ____________________________, habiendo comprendido lo anterior y 

una vez que se le aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a su 

participación en la investigación, usted acepta participar en investigación titulada:  
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DISFUNCIÓN COGNITIVA POST OPERATORIA. Estudio de Cohorte 2014-2015. 

Hospital Universitario de Santander. 

 

 

___________________________________ 

 Firma         

Documento número: 

 

___________________________________ 

Nombre del participante o  su representante legal  

 

 

___________________________________ 

Nombre del testigo 1 y Firma  

Dirección 

______________________________________________Tel/Cel.:_____________ 

Relación que guarda con el participante ______________________________ 

Fecha de la firma_________________________________________________  

 

 

Nombre del Investigador principal: Valentina Guzmán Rueda 

Teléfono/celular: 316 255 92 73 

Correo electrónico: doctortina1@gmail.com 

 

Para preguntas, aclaraciones o inquietudes cerca de los aspectos éticos de esta 

investigación , puede comunicarse con el Comité de Ética para la Investigación 

Científica de la UIS, en horas hábiles al teléfono: 6344000 ext. 3208, o enviar 

correo electrónico a: comitedetica@uis.edu.co 

 

 

mailto:comitedetica@uis.edu.co
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Anexo D. Mini examen de estado mental (Folstein) 

 

MINI MENTAL STATUS EXAMINATION MMSE (FOLSTEIN) 

 

Nombre..................................................................................Edad............................. 

Ocupación...................................................Escolaridad............................................. 

Examinado por...................................................... Fecha........................................... 

 

I. ORIENTACIÓN (0 – 10 puntos) ____ 

·Dígame el día (1).............................fecha (1)……………mes(1).............................. 

Estación (1).......................................................................año (1)...................... 

·Dígame en qué lugar estamos  

(1)...............piso (1).............ciudad(1)............ 

Región (1).............................país(1)............... 

 

II. REPETICIÓN INMEDIATA (0 – 3 puntos) _____ 

“Le voy a nombrar tres palabras. Quiero que las repita después de mí. Trate de 

memorizarlas, pues se las voy a preguntar en un minuto más” 

ARBOL – MESA – PERRO 

Número de repeticiones:………….. (Máximo seis veces en total) 

 

III. ATENCIÓN Y CÁLCULO (0 – 5 puntos) _____ 

· Contaremos hacia atrás restando 7, partiremos de 100 

93 – 86 – 79 – 72 – 65 

· Deletrear la palabra MUNDO al revés: 

O – D – N – U – M 

 

IV. MEMORIA (0 – 3 puntos) _____ 

· ¿Recuerda las tres palabras de antes? Por favor  repítalas 
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V. LENGUAJE (0 – 9 puntos) _____ 

Mostrar Un LÁPIZ (1)……..y un RELOJ (1)…….. (La persona debe nombrarlos) 

 

·Repita esta frase:  

EN UN TRIGAL HABÍA CINCO PERROS (1)……………………… 

 

·Orden:  

“TOME ESTE PAPEL CON SU MANO DERECHA (1),  

DÓBLELO POR LA MITAD CON AMBAS MANOS (1) Y  

DÉJELO EN EL SUELO (1)”………………………... 

 

· Lea la siguiente frase y haga lo que se le pide: (1) 

 

CIERRE LOS OJOS ______ 

· Escriba una frase a continuación: (1) 

· Copie este dibujo (1) 

 

 

PUNTUACIÓN: 

 

Puntuación máxima: 30 

30: normal 

29 – 24: déficit leve. Puede ser provocado por estado depresivo o bajo nivel 

cultural 

<24: Deterioro cognitivo 

Puntaje de corte 23/24 

19 – 23: Deterioro cognitivo leve 

14 – 18: Deterioro moderado 

<14: Deterioro cognitivo grave 


