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1. RESUMEN DEL PROYECTO 

El déficit cognitivo postoperatorio(DCPOP) definido como disminución de la función 

cognitiva después de la cirugía y la anestesia teniendo en cuenta el estado previo 

del paciente, depende de las características de la población y se ha relacionado con 

las técnicas anestésicas ya sea  general balanceada o regional con sedación, 

basado en diversas teorías que evidencian alteración de neurotransmisores y 

desencadenamiento de cascadas de apoptosis; con mayor presentación en 

poblaciones de riesgo, como lo son la población adulta, de baja escolaridad y 

sometida a múltiples intervenciones, generando en nuestro medio aumento en los 

costos por atención tanto intra-hospitalaria como ambulatoria; por lo tanto es 

fundamental establecer que técnicas predisponen a un aumento de estas 

comorbilidades en nuestro medio y de esta manera anticiparse a las mismas, 

disminuyendo complicaciones y costos en la atención en salud de nuestras 

instituciones. 

Con el presente estudio se estableció la incidencia de déficit cognitivo POP en 

población mayor de 55 años, sometidos a cirugía bajo anestesia, en FOSCAL-

FOSCAL internacional, mediante la aplicación del test Minimental State Examination 

(MMSE), realizando una primera medición previo a la cirugía programada, una 

segunda medición a los 7 días y una tercera a los 3 meses posterior al procedimiento 

quirúrgico. 

Se realizara un estudio observacional prospectivo de incidencia en una cohorte, los 

datos posteriormente serán analizados por el grupo de epidemiologia UNAB-

FOSCAL. 

Mediante la realización de este proyecto y posterior publicación, se buscara 

suministrar herramientas al anestesiólogo para determinar que situaciones 

aumentan la comorbilidad de los pacientes y así disminuir las complicaciones 
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prevenibles, y mejorar la calidad de la atención en las instituciones de salud de 

Santander y Colombia. 

2. DESCRIPCION DEL PROYECTO 

2.1  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

HALLAZGOS MUNDIALES  

Uno de los estudios más relevantes realizados para evaluar el déficit cognitivo es el  

ISPOCD (International Study of Postoperative Cognitive Dysfunction), donde se 

tomaron  1,218 pacientes mayores de 60 años a quienes se les realizó un 

procedimiento quirúrgico abdominal y torácico no cardiaco comparados con  321 

controles, los principales resultados evidenciaron que al  séptimo día del 

postoperatorio el 25.8% de 1,011 pacientes presentaron DCPOP vs 3.4% de 176 

pacientes del grupo control. Posteriormente se hizo seguimiento a los tres meses, 

donde el 9.9% (910) presentaron DCPOP vs 2.8% de los controles.1 En diversos 

estudios se ha observado que la prevalencia es mayor del séptimo al décimo día de 

POP, y a su vez disminuye con el tiempo; 10% a los tres meses, 5% a los seis 

meses y1% al año. En general la prevalencia de DCPOP en pacientes mayores de 

60 años es de 15-25%, y que aproximadamente 10% la desarrollará a los tres meses 

posteriores a la cirugía.2 

En relación al delirium la incidencia oscila entre 5.1 - 52.5% en pacientes ancianos 

llevados a cirugía mayor. Relacionándose con mayor riesgo la cirugía de cadera y 

aórtica. En neurocirugía es de 21.4%, en relación a los costos, el  delirium genera 

aumentos en la estancia hospitalaria con gastos superiores 7.5 millones/día de 

hospitalización, con un costo de más de 4 billones de dólares con una población  de 

adultos mayores hospitalizados superior a los 2.3 millones, sumado a los aumentos 

posterior al egreso por rehabilitación, servicios ambulatorios e interconsultas.3, 4 

 

COLOMBIA  
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A nivel nacional existe escasa literatura tan solo se cuenta con dos estudios 

realizados, uno de estos  en pacientes mayores de 18 años de edad, militares que 

ingresan con trauma ortopédico y que fueron llevados a dos o más intervenciones 

quirúrgicas bajo anestesia en el Hospital Militar Central en Bogotá obteniéndose 

como  resultados de este estudio una  incidencia de Disfunción Cognitiva 

Postoperatoria Leve en el grupo estudiado mediante la aplicación de dos pruebas 

de tamizaje, fue del 16,6% cuando se aplicó el MMSE y de 6,6% cuando se aplicó 

el test de MOCA; en todos los casos se trató de Déficit Cognitivo Leve es decir 

ningún paciente obtuvo puntajes para déficit cognitivo moderado o severo. 

 

La otra referencia a nivel nacional se realizó en la ciudad de Bucaramanga en el 

hospital universitario de Santander por Guzman y cols, realizado a pacientes 

programados para cirugía, en una población mayor de 50 años, realizando la 

evaluación con el minimental test, en este estudio se  determinó que el DCPOP  fue 

de 3,42%. (50)  

 

2.2 Pregunta de investigación 

 

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

de 55 años, que son  programados de manera ambulatoria para la realización de 

cirugía no cardíaca en FOSCAL y FOSCAL internacional en el año 2017? 

 

2.3 Hipótesis investigativa  

La incidencia de DCPOP en pacientes sometidos a cirugía bajo anestesia FOSCAL 

y FOSCAL internacional no difiere a la reportada a nivel local e internacional. 

 

2.4 Justificación  
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Este trabajo se realizó con el fin de evaluar el estado cognitivo del paciente post 

anestésico y así  se determinó  la incidencia de trastornos cognitivos en la institución 

FOSCAL, FOSCAL internacional, debido a la escasa epidemiologia a nivel nacional 

y en el área metropolitana de Bucaramanga, teniendo en cuenta que nuestra 

institución es un centro de referencia regional.  

Este estudio fue  viable e interesante ya que no se contaba con evidencia clara del 

grado de deterioro cognitivo relacionando con la técnica anestésica utilizada en 

Santander y a nivel nacional, además nos permite determinar parámetros que 

podemos tener en cuenta a futuro para evitar posibles complicaciones post-

anestésicas.  

Además nos sirvió para conocer si el tipo de anestesia es viable para el paciente o 

si puede traer alguna alteración a futuro en el estado cognitivo del mismo, así poder 

corregir dosis, o estandarizar algunos parámetros para la realización de estos 

procedimientos.  Este estudio tiene gran factibilidad ya que se realizó en base a un 

test de cognición de fácil ejecución realizado en máximo 20 minutos y se aplicó por 

personal entrenado del área de salud. 

Los resultados obtenidos benefician a la población del oriente colombiano tanto 

como a las instituciones FOSCAL y la Universidad Autónoma de Bucaramanga 

UNAB, en gran medida ya que permitiría realizar actos anestésicos con mayor 

confiabilidad respecto al estado post-anestésico del paciente y evitar eventos 

cognitivos no deseados para el paciente. Además la utilidad de estos resultados 

generara aportes en donde no hay clara evidencia respecto al tema.  

 

2.5  Palabras clave  

Cognición, anestesia intravenosa, anestesia general, Anestesia balanceada (DECS) 
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3. OBJETIVOS 

3.1  Objetivo general  

Determinar la incidencia de disfunción cognitiva postoperatoria en pacientes 

mayores de 55 años sometidos a anestesia para cirugía ambulatoria en forma 

electiva. 

 

3.2  Objetivos específicos 

 

1. Determinar factores asociados y caracterizar a los pacientes con déficit cognitivo 

post operatorio. 

2. Comparar la incidencia de déficit cognitivo en las técnicas anestésicas utilizadas 

3. Determinar si existe asociación significativa entre edad y escolaridad con la 

presencia de DCPOP. 

4. Determinar si existe asociación significativa entre comorbilidad con la presencia de 

DCPOP. 

5. Establecer la relación entre déficit cognitivo e inestabilidad hemodinámica. 
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4. MARCO TEORICO 

4.1 Definición 

El deterioro cognitivo postoperatorio (DCPOP) tiene importante relevancia en 

nuestro medio debido a una población geriátrica cada vez mayor, sometida a 

intervenciones quirúrgicas; población en la cual se observa mayor riesgo de déficit 

cognitivo y aumento de la morbimortalidad en un 25% posterior a cirugía de alta 

complejidad.5 

En general se define DCPOP como una disminución de la función cognitiva después 

de la cirugía y la anestesia teniendo en cuenta el estado previo del paciente. Implica 

diversas alteraciones como la atención, memoria, aprendizaje, visión espacial, 

habilidades motoras y ejecución. También puede ir acompañado de un cambio en 

el comportamiento.6 

El delirium se caracteriza por alteración de la conciencia, asociado a disfunción 

cognitiva y/o de la percepción, con disminución en la capacidad para mantener la 

atención. Manifestándose en un período de tiempo corto (horas o días) con 

evolución fluctuante y transitoria. Los cambios cognitivos se manifiestan 

desorientación, alteraciones de la memoria, agitación y/o habla confusa.7 

El deterioro cognitivo se considera como una complicación después de la cirugía, 

siendo el delirio y disfunción cognitiva postoperatoria los trastornos más comunes,8  

teniendo la presunción de que  la anestesia y la cirugía  suponen un riego mayor al 

desarrollo de daño cognitivo a largo plazo en pacientes ancianos,  a pesar del 
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número de investigaciones clínicas que muestran la poca probabilidad de 

desarrollar DCPOP o demencia incidental. 

En los últimos años, el DCPOP ha recibido cada vez más atención en la literatura, 

y se han sugerido varios factores fisiopatológicos, incluyendo anestésicos y 

respuesta inflamatoria al trauma quirúrgico.10 Adicionalmente los estudios sugieren 

el tipo de cirugía como factor de riesgo de DCPOP demostrando que la incidencia 

de DCPOP temprano después de una cirugía menor fue significativamente menor 

que después de una cirugía mayor.11 Además, la enfermedad que requiera cirugía 

puede ser responsable del deterioro cognitivo, en particular dos enfermedades muy 

comunes entre los ancianos, se encuentran asociadas con deterioro cognitivo, en 

este caso son la enfermedad cardíaca y el cáncer.12,13  El DCPOP temprano (7 días) 

ocurre en pacientes quirúrgicos adultos de todas las edades, pero los pacientes 

ancianos presentan mayor riesgo; 3 meses después de la cirugía, el deterioro 

cognitivo es todavía detectable en pacientes mayores de 60 años,14,7 con 

implicaciones potenciales a largo plazo para los pacientes, incluyendo el deterioro 

de la calidad de vida,15,16 el aumento del riesgo de mortalidad17,18 y el riesgo de 

dejar el trabajo prematuramente.18 

A pesar de considerar el tipo de cirugía y anestesia como desencadenantes del 

DCPOP, se presentan estudios que lo refutan y proporcionan en enfoque diferente 

en cuanto a los factores asociados para el desenlace del DCPOP,9 en particular se 

realizó un estudio donde se examinó la asociación entre la exposición a la cirugía y 

la cognición a largo plazo en una cohorte danesa de 8.503 de mediana edad y 

gemelos mayores. Encontrado una baja relevancia clínica en el DCPOP en relación 

a la cirugía o anestesia. Mientras que la trayectoria cognitiva preoperatoria y la carga 

de la enfermedad coexistente fueron predictores  más  fuertes de la trayectoria 

cognitiva postoperatoria a largo plazo.9  
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Por otra parte la detección de deterioro cognitivo después de una cirugía podría 

esperarse debido a varias razones. En primer lugar, el deterioro cognitivo y la 

demencia son comunes con el envejecimiento, especialmente cuando hay 

enfermedades coexistentes. Del mismo modo, aproximadamente la mitad de las 

personas mayores de 60 años se someten a un procedimiento quirúrgico 

importante. Por lo tanto, es predecible que en algunos adultos mayores, el deterioro 

cognitivo o la demencia se detectará inicialmente después de la cirugía. En segundo 

lugar la trayectoria cognitiva de los pacientes quirúrgicos no se evalúa actualmente 

y es posible que los adultos mayores con una indicación quirúrgica ya este 

experimentando cierto grado de deterioro cognitivo. En tercer lugar la demencia de 

inicio rápido puede desencadenarse en un periodo de semanas a meses, por lo que 

podría manifestarse en el periodo postoperatorio.19 Por lo cual en caso de que un 

adulto mayor manifieste signos de deterioro cognitivo después de una cirugía 

debería tomarse más como una coincidencia que como una causa. Aunque la 

demencia y el deterioro cognitivo no son causados por la cirugía, el cerebro es 

vulnerable en el período peri operatorio y es importante mitigar las consecuencias 

neurológicas indiscutibles de la cirugía mayor tales como delirium, DCPO temprano 

o accidente cerebro vascular.20 

Los pacientes de edad avanzada deben estar seguros de que la cirugía y la 

anestesia probablemente no estarán implicadas en causar deterioro cognitivo 

persistente o demencia incidental. Aunque es importante que los investigadores 

centren su atención en las estrategias para prevenir el delirio postoperatorio, 

DCPOP temprano y accidente cerebro-vascular peri operatorio. 

4.2 Fisiopatología  

 

4.2.1 Factores inmunológicos y hormonales  

En cuanto a los mecanismos fisiopatológicos del DCPOP se debe tener en cuenta 
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la predisposición genética como en pacientes portadores del alelo E4 de la 

apolipoproteina E (APOE), el cual se asocia con desarrollo temprano de Alzheimer; 

polimorfismos de la misma se han relacionado con alteración de la respuesta al 

trauma, el deterioro cognitivo relacionado con la edad y delirium POP.21 El 

mecanismo implicado para el DCPOP de la APOE se ha relacionado con la 

alteración del transporte de lípidos y regeneración neuronal, producción de 

citoquinas pro-inflamatorias relacionadas con la actividad de la microglia, precursor 

amiloide, aumento de permeabilidad cerebral, alteración plaquetaria e inflamación 

sistémica.22 

La principal conclusión es que se genera por un mecanismo multicausal en el cual 

se asocia a alteraciones de varios sistemas de neurotransmisores y del sistema 

colinérgico, presentándose disminución de neurotransmisores   como    la 

acetilcolina, GABA y un aumento de dopamina, serotonina y cortisol los cuales se 

han relacionado con el aumento de DCPOP.23 

 

4.2.2 Factores de riesgo asociados  

Se han planteado asociado a lo anterior, factores precipitantes como: hipotermia,   

hipo perfusión,  microembolizaciones durante las cirugías cardiacas o en la 

endarterectomía carotidea y la embolia  grasa  durante la cirugía ortopédica,  

perdida sanguínea generando un hematocrito menor del 30% y al inadecuado 

manejo de analgésicos,  la uremia preoperatoria, HTA, hipernatremia, ICC,  

patologías neurológicas, pacientes ASA > II,  antecedente, delirium, depresión, uso 

de fármacos anticolinérgicos así como el bajo el nivel educativo.6,24 

Los principales factores de riesgo involucrados para desarrollo de DCPOP son edad 

avanzada principalmente en mayores de 65 años, una segunda cirugía, la duración 

de la anestesia, infecciones POP, complicaciones pulmonares, circulación 
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extracorpórea.25, 26 

Dentro de la población de riesgo se encuentra el paciente adulto mayor. Dicha 

población, por presentar  mayor número de comorbilidades, lo cual los hace más 

susceptible a eventos adversos, de tal forma que asociado a esto, hay un aumento 

en el número de cirugías a las cuales se someten  estos pacientes. Dentro de este 

grupo etario habrá un porcentaje que independiente de la cirugía y anestesia a la 

cual sea sometido, evolucionará con disfunción cognitiva, aumentado así la 

morbilidad, la estancia hospitalaria, los gastos institucionales y reduciendo 

notablemente la calidad de vida del paciente.6 

Como se mencionaba anteriormente una edad avanzada se considera factor de 

riesgo preoperatorio significativo para desarrollar DCPOP, de esta manera se 

estima que así como aumenta el riesgo de cirugía en pacientes adultos mayores de 

igual manera aumente la probabilidad de desarrollar DCPOP.27 

La edad avanzada se asocia un tipo específico de enfermedades, especialmente 

las neurodegenerativas,  las cuales tienen un componente genético determinado 

por la presencia del alelo E4 de la lipoproteína ApoE que está relacionada con la 

movilización y redistribución del colesterol y a su vez en la reparación, 

mantenimiento y crecimiento de membranas neuronales y mielina. Por lo cual la 

predisposición genética sumado a una edad avanzada son un factor de riesgo 

relevante para el desarrollo de DCPOP.27 

4.2.3 Relación entre déficit cognitivo y tipo de anestesia  

En Relación con el tipo de anestésico, estos son importantes modificadores de la 

función cognitiva; uno de los principales implicados es la Ketamina y los agonistas 

GABA, que alteran la translocación de proteínas Bax en las membranas 

mitocondriales implicadas en la neuroapoptosis, lo que resulta en elevación en la 

permeabilidad de las membranas, activación de la caspasa-3 y la cascada 
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neuroapoptótica, además ketamina y midazolam interfieren con la sinaptogenesis e 

interacción celular. En relación a los anestésicos inhalados el Isofluorano induce la 

activación de la caspasa-3 y apoptosis de una manera dosis dependiente,28 

disminuye la proliferación y aumenta la diferenciación neuronal, lo que conduce a 

disfunción cognitiva en recién nacidos y lesiones de la estructura del hipocampo 

durante el período crítico del desarrollo. Siendo de gran relevancia ya que este es 

el encargado de integrar nuevas neuronas al sistema de aprendizaje.29 

Otros medicamentos utilizados durante el acto anestésico interfieren con la 

neurotransmisión colinérgica, lo que favorece el desarrollo de delirium y DCPOP; 

dentro de estos el atracurio y su producto metabólico laudanósido que activan 

receptores colinérgicos muscarínicos. La morfina que antagoniza los receptores 

colinérgicos muscarínicos M1, M2 y M3, el fentanil un antagonista competitivo del 

receptor M3. El trauma quirúrgico y la respuesta neuroendocrina modifican la 

concentración de neurotransmisores, por lo que es factor de riesgo para el 

desarrollo de DCPOP.30 

En relación con la técnica, diversos estudios previos comparan el deterioro cognitivo 

entre anestesia general vs regional sugiriendo una asociación y mayor incidencia 

entre DCPOP y anestesia general comparada con anestesia epidural.31,32 Aunque 

recientes estudios han concluido que no existe relación entre técnica anestésica 

general vs regional y la magnitud o aparición de DCPOP.33 

 

4.3 Prevención de DCPOP y monitoria en anestesia  

Literatura reciente ha reportado el beneficio en la prevención del DCPOP con el uso 

del BIS observándose en pacientes mayores o igual de 60 años que se sometieron 

a cirugías mayores o no cardiacas y fueron seleccionados al azar para el uso de 

BIS para guiar la anestesia evitando que fuera profunda y así asociándola a un 
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mejor pronóstico y evitando la presencia de delirium durante la hospitalización al 

igual que los 3 meses postquirúrgicos.34 Jianxiong An y Cols, determinaron que 

TIVA guiada por BIS permite manejar niveles más bajos anestésicos lo cual 

disminuye la incidencia de DCPOP en el POP inmediato.19 Mathew Chan et al, 

concluyeron que la anestesia guiada por BIS reduce la exposición anestésica y 

disminuye el riesgo de DCPOP  3 meses posterior a la cirugía, y por cada 1000 

pacientes adultos mayores sometidos a cirugía mayor manejados con BIS 40-60 

previene 23 casos de DCPOP Y 83 casos de delirium.35 

En relación al tiempo de aparición de DCPOP se caracteriza por una incidencia 

bimodal, inicialmente, hay un compromiso transitorio a corto plazo, en la primera 

semana del postquirúrgico (7a 8días), en la cual ocurre un declive en la capacidad 

cognitiva. Este descenso inicial predice un deterioro cognitivo asociado con 

demencia de 3 a 5 años después de la cirugía, con tasas de conversión de hasta 

70% en los pacientes que tienen 65 años o más.36 

4.4 Diagnostico  

El mini mental state examination (MMSE) es una prueba neuropsicologíca 

desarrollada por  Folstein y cols en 1975 como un instrumento práctico para la 

evaluación del estado cognitivo, el cual ha sido extensamente utilizado tanto en la 

práctica clínica como en el campo de la investigación.37,38  El MMSE es una prueba 

que consta de una serie de preguntas con el fin de evaluar 11 dominios: orientación 

temporal, orientación espacial, recuerdo inmediato de 3 palabras, atención o cálculo 

(deletreo en inversa o resta secuencial), recuerdo diferido de las tres palabras, 

nominación de 2 objetos, repetición de una frase, comprensión de una orden verbal 

y una escrita, escritura de una oración y copia de un diagrama. Los puntajes 

parciales son sumados obteniendo un máximo de 30 puntos, colocando al individuo 

en una escala de función cognitiva. 
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Posterior a su aplicación se ha encontrado que en un individuo con deterioro leve 

del estado cognitivo los ítems que se afectan con mayor frecuencia  son los 

relacionados con la memoria reciente y funciones de atención: recuerdo de tres 

objetos, memoria de la fecha y cálculo. En un estadio moderado los dominios 

comprometidos están relacionados con funciones de memoria a largo plazo como 

la orientación para el tiempo y el lugar. En un deterioro cognitivo severo los artículos 

perdidos incluyen la repetición de Palabras, nombres de objetos simples y 

seguimiento de órdenes.39 

Utilizando una puntuación de corte de 23,  la sensibilidad y especificidad del MMSE 

es de 87% y 82%, respectivamente, para detectar delirio o demencia en pacientes 

hospitalizados. Sin embargo, es una prueba de detección y no identifica trastornos 

específicos.40 

El MMSE ha alcanzado una amplia difusión debido a que es breve y sencillo tanto 

en su aplicación como en su puntuación; dando información sobre el estado mental 

del paciente la cual es fácil de comunicar e interpretar. 

Como instrumento medico ha sido empleado en la detección y seguimiento del 

deterioro cognitivo, al igual que para evaluar la respuesta al tratamiento.37,38 

Adicionalmente se considera como un método para predecir el declive cognitivo en  

sujetos de edad avanzada.43 Como herramienta de investigación ha sido utilizado 

para detectar trastornos cognitivos en estudios epidemiológicos  y para el 

seguimiento de cambios en el estado cognitivo en ensayos clínicos,41,42  siendo 

empleado en diferentes subgrupos culturales y étnicos y ha sido traducido a varios 

idiomas diferentes, por lo cual luego de ser adaptado deberá ser evaluado en el 

medio donde será aplicado obteniendo los valores de corte, la sensibilidad y 

especificidad del método (tabla 1). Esto permitirá un lenguaje en común entre los 

investigadores de distintos centros. 45,46  



20 
 

 

 

Tabla 1. Puntaje de test minimental estratificado por edad y escolaridad. Tomado de REV 

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

 

En Colombia se presentó un estudio para evaluar la utilidad del MMSE en la 

detección temprana de deterioro cognitivo, con un análisis estadístico de los 

componentes más sensibles a variables demográficas como edad, sexo y 

escolaridad. Dando como resultado que el nivel educativo tiene una influencia muy 

significativa en las puntuaciones obtenidas en el MMSE, siendo más impórtate que 

la variable de edad.44  

Según los datos del Departamento Administrativo Nacional de Estadística (Dane), 

basados en el censo de 1993, un 68,5% de los colombianos de entre 45 y 54 años 

poseían una escolaridad de cinco años o menos; la proporción era mayor en el 

grupo de 55 a 64 (76,0%) y en el de 65 o más (80,3%). Por otra parte los habitantes 

de las áreas rurales mayores de 65 años, el 92,1% tenían cinco años o menos de 

escuela y el 43,3% no tenían escolaridad alguna. 
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5. METODOLOGIA PROPUESTA 

5.1. Tipo y diseño general del estudio:  

Observacional analítico de cohorte que se realizó en la Fundación Oftalmológica de 

Santander - Clínica Carlos Ardila Lulle, y en FOSCAL internacional instituciones 

prestadoras de salud de cuarto nivel, con servicios de alta complejidad y con 

influencia del nororiente colombiano, durante 2017. 

 

5.2 Lugar donde se realizó la investigación  

 

FOSCAL–FOSCAL INTERNACIONAL 

 

5.3 Población objetivo 

 

Pacientes mayores de 55 años sometidos a cirugía bajo anestesia regional, general 

balanceada o TIVA en la FOSCAL-FOSCAL INTERNACIONAL durante el 2016 que 

cumplieron con los criterios de inclusión. 

 

5.4 Selección y tamaño de muestra. 

 

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 

3%, el tamaño de muestra requerido fue de 222 pacientes con ajuste de 10% por 

pérdidas. 

 

5.5 Criterios de inclusión y exclusión 
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Criterios de Inclusión:  

Se incluyeron  dentro de la población de estudio todos los pacientes mayores de 55 

años de edad, programados ambulatoriamente para procedimiento quirúrgico bajo 

anestesia regional y general, residentes en el área metropolitana de Bucaramanga. 

 

Los criterios de exclusión fueron los siguientes:  

• Pacientes que requirieron ingreso  en  UCI  durante su hospitalización 

• Pacientes con Analfabetismo, trastorno neurológico de base o patologías 

psiquiátricas. 

• Paciente con deterioro cognitivo previo. 

• Paciente sometido a más de 1 cirugía bajo anestesia posterior al ingreso en el 

estudio. 

• Consumo de sustancias psicoactivas 

• Paciente sometido a neurocirugía excepto columna. 

 

6. RECOLECCION DE LA INFORMACION 

Para la recolección de la muestra se incluyó a los pacientes que cumplieron con los 

criterios de inclusión. 

Se realizó el test diagnóstico de disfunción Cognitiva establecido, Mini Mental 

(ANEXO 1), previo al procedimiento y de forma ambulatoria a los 7 días y al tercer 

mes posterior a la cirugía. 

Los datos de historia clínica así como los resultados de los test de evaluación 

cognitiva se registraron en un instrumento de recolección diseñado previamente 

(ANEXO 2) y con previa autorización del paciente mediante la diligencia del 

consentimiento informado. (ANEXO 3). 
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METODOLOGIA 

• Se recluto a los pacientes que fueron programados para cirugía en la consulta 

ambulatoria, y que asistieron a la consulta externa de anestesiología para realizarse 

la valoración preanestésica, de acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión.  

• Se registró los datos sociodemográficos de los pacientes (ANEXO 1), y se les aplico 

la escala de evaluación Mini mental en dicha consulta, previa firma del 

consentimiento informado.  

• 7 días después de realizado el procedimiento quirúrgico se realizó nuevamente la 

aplicación de la escala de evaluación Mini mental, y se repitió a los 3 meses de 

realizada la cirugía. Los datos obtenidos se analizaron para ver la incidencia de 

DCPO en la población descrita, y los factores de riesgo asociados.  

6.1 Definición de variables independientes (tabla 2) 

 

VARIABLE DEFINICI

ON 

CONCEP

TUAL 

DEFINICION 

OPERATIVA 

OPERATIVIDAD TIPO DE 

VARIABL

E 

1.EDAD Tiempo 

de vida de 

una 

persona 

en años 

calculada 

según la 

fecha de 

Años cumplidos hasta la 

cirugía 

Edad en años Razón  
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nacimient

o. 

2.SEXO Clasificac

ión 

genotípic

a 

Masculino- 

 

Femenino 

Masculina 

femenino 

Nominal  

Dicotóm

ica 

3.PESO Medición 

de la 

masa 

corporal 

en 

kilogramo

s. Será 

obtenida 

de la 

entrevista 

o de la 

historia 

clínica. 

Peso en Kilogramos al 

momento de la cirugía 

Peso en 

kilogramos  

Razón  

 

Continu

a 

4.TALLA Medida 

de la 

estatura 

del cuerp

o humano 

desde los 

pies 

hasta el 

techo de 

la bóveda 

Estatura medida en 

metros al momento de la 

cirugía  

Estatura en 

metros 

Razón 

http://belleza.doctissimo.es/cuidados-del-cuerpo/
http://belleza.doctissimo.es/cuidados-del-cuerpo/
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del 

cráneo. 

5.IMC Medida 

de 

referencia 

para 

determina

r el grado 

de peso 

de una 

persona. 

Este 

índice 

relaciona 

el peso y 

la talla del 

individuo 

y se 

calcula 

mediante 

el 

cociente 

entre el 

peso (en 

kg) y la 

estatura 

al 

cuadrado 

m2 

 

Infra peso 

IMC < 18,5;  

Normal 

IMC entre 18,5 y 24,9  

Sobrepeso 

IMC entre 25 y 29,9 

Obesidad 

IMC > 30.  

 

 

 

 

Kilogramos / 

Metros 

cuadrados  

 

 

 

 

Interval

o 

 

Razón 
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6.TIPO DE 

ANESTESIA 

 

Técnica 

empleada 

para la 

realizació

n del acto 

anestésic

o. Dato 

obtenido 

del record 

anestésic

o y de lo 

referido 

por el 

Anestesió

logo. 

 

Definición del tipo de 

anestesia según la 

Asociación Americana de 

Anestesiología ASA  

 

General  

Balanceada 

 

TIVA 

 

Inhalatoria 

 

Mixta 

Nominal 

 

Politómi

ca 

 

7.TIEMPO DE 

ANESTESIA 

 

Tiempo 

transcurri

do del 

acto 

anestésic

o medido 

en horas. 

Será 

obtenido 

del record 

anestésic

o. 

 

Tiempo desde la 

inducción anestésica 

hasta el despertar 

durante anestesia 

general  

 

 

 

 

MINUTOS 

 

 

Razón  

 

Discreta 
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8.ESCOLARIDAD 

 

 

Años de 

escolarid

ad 

 

 

Años cursados 

 

PRIMARIA 

 

Secundaria 

 

Universitaria 

Postgrado 

 

 

Cualitati

va 

 

Ordinal 

 

 

 

 

9.ASA 

 

 

 

 

Clasificac

ión del 

estado 

físico pre 

quirúrgico 

 

Clasificación del estado 

físico según la American 

Society of 

Anesthesiology (18). 

Dato obtenido según lo 

referido por el 

Anestesiólogo. 

ASA I , Iu  

 

ASA II, IIu  

 

ASA III, IIIu  

 

ASA IV, IV u  

 

ASA V, Vu  

 

ASA VI 

 

 

 

 

Cualitati

va 

 

ordinal 

 

 

 

 

La clasificación funcional 

de la New York  

 

Clase I 
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10.Clase 

funcional 

 

 

 

Actividad 

física del 

paciente  

Heart Association  

(NYHA) valora la 

actividad física del 

paciente con 

Insuficiencia Cardíaca C

ongestiva (ICC), 

definiendo cuatro clases 

en base a la valoración 

subjetiva que hace el 

médico durante 

la anamnesis sobre la 

presencia y severidad de 

la disnea. 

 

Clase II 

 

Clase III 

 

Clase IV 

 

 

Ordinal 

 

 

 

 

11. Diagnostico 

pre quirúrgico 

 

 

 

 

 

Alteración 

de salud 

pre 

quirúrgica

  

 

 

identificar una 

enfermedad basándose 

en los síntomas que 

presenta el paciente, el 

historial clínico y los 

exámenes 

complementarios  

 

Colecistitis 

 

Insuficiencia  

Venosa 

 

Hernia  

 

Glaucoma  

 

Catarata 

 

 

 

 

 

Nominal 
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Hipertrofia 

cornetes 

12.Medicamento Fármaco 

usado 

para 

inducción 

anestésic

a 

Uno o más fármacos, 

integrados en una forma 

farmacéutica, presentado 

para expendio y uso 

industrial o clínico, y 

destinado para su utilización 

en las personas o en los 

animales, dotado de 

propiedades que permitan 

el mejor 

efecto farmacológico de sus 

componentes con el fin de 

prevenir, aliviar o mejorar el 

estado de salud de las 

personas enfermas, o para 

modificar estados 

fisiológicos. 

 

PROPOFOL 

MIDAZOLAM 

FENTANIL 

REMIFENTANIL 

SEVORANE 

ETOMIDATO 

KETAMINA 

 

Nominal  

13.Antecedentes 

Patológicos  

Historia 

clínica 

hasta la 

fecha de 

la cirugía 

Resumen global de la 

salud general de la 

persona hasta la fecha, 

incluyendo las lesiones 

antiguas, alergias, 

intervenciones 

quirúrgicas, 

inmunizaciones, 

hospitalizaciones, así 

como la historia 

obstétrica y psiquiátrica. 

HTA 

DIABETES   

EPOC 

NEUMONIA 

FALLA RENAL 

CRONICA 

Nominal 

https://es.wikipedia.org/wiki/F%C3%A1rmaco
https://es.wikipedia.org/wiki/Medicamento#Forma_farmac.C3.A9utica
https://es.wikipedia.org/wiki/Medicamento#Forma_farmac.C3.A9utica
https://es.wikipedia.org/wiki/Farmacolog%C3%ADa
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ACCIDENTE 

CEREBROVASC

ULAR 

INFARTO 

CARDIACO  

CIRROSIS 

14. Monitoria 

intraoperatoria  

Vigilancia 

del 

paciente 

quirúrgico 

Se define como el control 

estricto y continuo de las 

funciones vitales del 

paciente durante la 

anestesia, mientras se 

realiza el procedimiento 

quirúrgico. 

Ekg 

Pulsioximetro 

Capnografo 

PANI 

BIS 

 

 

 

Tabla 2. Variables independientes 
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7. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente proyecto fue presentado al comité de postgrado de la universidad 

autónoma de Bucaramanga el cual aprobó el estudio, posteriormente fue 

presentado al comité de ética de la FOSCAL, el 16 de diciembre de 2016 dando  

aprobación al proyecto teniendo en cuenta que mantiene un nivel de calidad técnica 

y científica, cumple con los aspectos reglamentario y éticos planteados por el CEI-

FOSCAL. (Ver anexo 5) 

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaración de Helsinki, las Pautas 

CIOMS y en la Resolución 008430 de Octubre 4 de 1993; y debido a que esta 

investigación, se considera como sin riesgo y en cumplimiento con los aspectos 

mencionados con el Artículo 6 de la presente Resolución, este estudio se desarrolló 

conforme a los siguientes criterios:  

• No se afectó el principio de no maleficencia,  dado que es un estudio observacional,  

de una cohorte, en donde no produjo daño hacia los pacientes involucrados en el 

estudio, no se realizaron cambios en los esquemas terapéuticos, ni se indago 

personalmente o por medio de llamadas telefónicas acerca de información sensible. 

(se excluirán pacientes de emergencia).  

• No se afectó el principio de Autonomía, ya que en este estudio prospectivo los 

eventos a evaluados, no se modificaron y en su momento la toma de decisiones por 

parte del personal de salud no se modificó. Para proteger la información confidencial 

y la intimidad de los pacientes, sólo el personal que recolecto la información en los 

formatos de recolección (CRF) conoció el número del episodio o identificación, para 

poder registrar los datos necesarios. El analista de los datos conoció sólo el número 

seriado de los CRF. Desde el principio de la recolección no  se tuvo en cuenta el 

nombre, no se incluyó en ningún formato de recolección ni registro electrónico 

vinculado a la investigación. 
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• No se afectó, el principio de Justicia, ya que no se expuso a los individuos a una 

situación de riesgo real o potencial y no se obtuvo ventaja de ninguna situación de 

vulnerabilidad legal o de subordinación académica o laboral de los pacientes con 

motivo de ésta  investigación 

• Este estudio no tuvo efecto directo sobre el principio de Beneficencia, ya que es un 

estudio observacional. Los beneficios para este tipo de pacientes es indirecto y 

derivado de las ventajas potenciales que podrían resultar de la obtención de nuevo 

conocimiento que favorece a un mejor tratamiento de los pacientes con riesgo de 

desarrollar déficit cognitivo POP relacionando con la anestesia. Además los 

pacientes con hallazgo de déficit cognitivo fueron referidos a especialista. 

• Este tipo de estudio ya ha sido realizado previamente en seres humanos, sin que 

generen un daño potencial o real al grupo evaluado. 

• Los datos que se produjeron en el presente estudio no pueden ser obtenidos a partir 

de simulaciones, de fórmulas matemáticas o investigación en animales, u otras 

muestras. 

• Siendo esta una investigación sin riesgo, basada en registros electrónicos, 

entrevista directa, realización de exámenes clínicos no invasivos, según la 

Resolución 008430 de octubre 4 de 1993, Artículo 16, Parágrafo 1, el comité de 

ética podrá dispensar al investigador del diligenciamiento del consentimiento 

informado. 

• Ésta investigación fue ejecutada por Médicos, especialistas en anestesiología, 

Médicos residentes en anestesiología y estudiantes de medicina, quienes tenían el 

conocimiento para la ejecución de este tipo de proyectos. Igualmente la FOSCAL, 

FOSCAL INTERNACIONAL aportaron los datos necesarios a través de sus historias 

clínicas electrónicas, previa evaluación y aprobación por parte del comité de ética 

institucional.  
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• La  recolección de los datos se efectuó una vez recibido el aval por parte de la 

FOSCAL, FOSCAL INTERNACIONAL y  por parte del comité de ética de las 

mismas. 

• Los investigadores participantes en este estudio tiene idoneidad en su formación 

académica y no presentan conflictos de intereses económicos, legales o personales 

asociados a este problema de investigación. 
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8.  RECURSOS 

El presente  estudio se realizó con fondos propios del autor e investigador. Para su 

financiación no cuenta con ningún patrocinio. 

La papelería  fue aportada por el estudio, al igual que elementos para diligenciar los 

formatos, como bolígrafos, tablas y demás elementos.  

El tiempo utilizado para la captación de pacientes, toma de datos, seguimiento y 

análisis fue determinado por el programa de posgrado para investigación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 
 

9. PLAN DE DIVULGACION DE DATOS. 

 

Los resultados de este proyecto de investigación serán presentados ante la revista 

médica MEDUNAB con los propósitos de presentar la incidencia actual de déficit 

cognitivo post operatorio de la institución y los factores asociados al mismo para de 

esta manera  incentivar a la realización de protocolos que disminuyan la incidencia 

de esta entidad, al  realizar una retroalimentación sobre los factores relacionados 

con déficit cognitivo relacionado con anestesia.  
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10. RESULTADOS 

Durante un periodo de 8 meses se recolectaron un total de 222,  Todos firmaron el 

consentimiento informado e individualmente fueron evaluados en un periodo de 3 

meses, se realizaron 3 momentos para la realización del mini mental test, previo a 

la cirugía, 7 días posterior a el evento quirúrgico y por ultimo 3 meses posterior al 

mismo. Se presentaron 42 perdidas lo que corresponde al 8% de la muestra, 

continuando el seguimiento a 173 pacientes en total.  

 Caracteristicas Generales y datos Sociodemograficos   

Sexo    Mujer 112 64,74% 

    Hombre 61 35,26% 

Grupos de edad (años)    

    50 A 59 52 30,06% 

    60 A 64 35 20,23% 

    65 A 69 29  17,66% 

    70 A 74 21 12,14% 

    75 0 MAS  36 20,81% 

    

Escolaridad    Postgrado 16 9,25% 

    Pregrado 24 13,87% 

    Bachiller 70 40,46% 

    Primaria 54 31,21% 

    Primaria incompleta 9 5,20% 

    

Procedencia    Urbana 222 100% 

Especialidad que 

intervenía 

quirúrgicamente  

   Otra 5 2,89% 
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    Cx Vascular Periférica 9 5,2% 

    ORL 8 4,62% 

    Cx tórax  1 0,85% 

    Cx Cabeza y Cuello 5 2,89% 

    Cx Plástica 3 1,73% 

    Ginecología 12 6,94% 

    Cx General 43 24,86 

    Urología 27 15,61% 

    Cx Oncológica 7 4,05% 

 

Tabla 3. Características sociodemográficas 

Dentro de la muestra la  edad de 55 a 59 años fue la mayor con un  30.06%, de 60 

de 75 años o más fue de 20,81%, 60 a 64 años con el 20,23% 65 a 69 años 16.76% 

y de 70 a 70 años la más baja con el 12,14% (Figura1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

30,06%

20,23%

16,76%

12,14%

20,81%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

55 - 59 60 - 64 65 - 69 70 - 74 75 o mas

Grupo de Edad (años)

Figura 1.  Distribución por edades 
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La población de sexo femenino fue mayor con un 64.74% (Tabla 4) y el grado de 

estudio predominante entre los pacientes fue el bachillerato con un total de 70 

pacientes (40.46%) y en segundo lugar primaria con 54 pacientes (31.2%) como se 

aprecia en la figura 2. 

 

 

TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO  

Los procedimientos quirúrgicos realizados correspondieron principalmente a las 

especialidades de Ortopedia, Cirugía general, Urología y Ginecología en orden de 

frecuencia (Figura 3).    

De los pacientes entrevistados, cerca de la mitad eran bachilleres y el segundo 

grupo más prevalente solo tenían educación básica primaria completa. Aquellos con 

educación superior eran casi un cuarto del total mientras que los que tenían niveles 

de escolaridad más bajo, representaron el menor número de pacientes. (Figura. 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sexo Frecuencia  Porcentaje 
Porcentaje 
acumulado 

Mujer 112 64,74% 64.74 

Hombre 61 35,26% 100 

Total 173 100, 00%  

Tabla 4.  Distribución por género 

9,25%
13,87%

40,46%

31,21%

5,20%
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10%
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20%

25%

30%

35%

40%

45%

Postgrado Pregrado Bachiller Primaria Primaria
incompleta o

menos

Escolaridad Figura 2.  Distribución escolaridad 
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TIPO DE PACIENTE SEGÚN VALORACION PREQUIRURGICA  

En  la valoración preanestésica se tuvo en cuenta la clasificación de ASA y la escala 

NYHA donde predominaron los pacientes con bajo riesgo anestésico y pacientes 

con clase funcional I (Figura 4 y Tabla 5).   

 

 

 

 

 

 

 

 

20,23%

69,94%

9,25% 0,58%

ASA

1

2

3

4

Figura 4. Distribución clasificación ASA 

Figura 3. Distribución por especialidades  

30,64%

24,86%

15,61%

6,94%

5,20%

4,62%

4,05%

2,89%

2,89%

1,73%

0,58%
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Cirugia general

Urologia
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Cirugia vascular periferica

Otorrinolaringologia
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Cirugia plastica

Cirugia de torax
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TECNICA ANESTESICA 

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

balanceada, teniendo en mayor frecuencia al combinar las técnicas inhalatoria, y 

mixta a la anestesia general  en comparación con la anestesia regional. (Figura 5). 

 

 

 

 

 

 

 

CLASE 
FUNCIONAL 

Frecuencia  Porcentaje 
Porcentaje 
acumulado 

I 123 71.10% 71.1 

II 38 21.97% 93.06 

III 9 5.20% 98.27 

NO APLICA 3 1.73% 100 

Total 173 100.00%  

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Regional

General balanceada

Mixta

Sedación

Inhalatoria

Tecnica Anestesica 

Figura 5. Distribución técnica anestésica 

Tabla 5. Distribución clase funcional   
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EVENTOS INTRAOPERATORIOS  

En cuanto a los eventos intraoperatorios y traslados a UCI se reportó la hipotensión 

en mayor  medida con un 9.25% (n=16),  un total de 15 pacientes requirió uso de 

vasopresor por hipotensión sostenida,  por el contrario solo se presentó un evento 

de desaturación y un traslado a UCI (Tabla 6). 

 

 

 

INCIDENCIA DE DEFICIT COGNITIVO POSTOPERATORIO A CORTO PLAZO 

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

estuvo entre 26 y 30, y el puntaje tuvo una distribución asimétrica.  

Al comparar los cambios en el puntaje del minimental se encontró una disminución 

de la mediana  de un punto y el puntaje más bajo se presentó en el 3 seguimiento 

con 26 puntos en comparación con el 1 evento.  

 Frecuencia  Porcentaje  

HIPOTENSION 

0 157 90.75% 

1 16 9.25% 

Total 173 100.00% 

USO DE VASOPRESOR 

No 158 91.33% 

Si 15 8.61% 

Total 173 100.00% 

DESATURACIÓN 

0 172 99.42% 

1 1 0.58% 

Total 173 100.00% 

UCI 

0 172 99.42% 

1 1 0.58% 

Total 173 100.00% 

Tabla 6. Eventos intraoperatorios 
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Todos los cambios en la escala global no superaron los 2  puntos por encima o por 

debajo del puntaje inicial. 

      

PUNTAJE 
De 

ingreso 
A corto 
plazo P† 

A largo 
plazo P‡ 

Minimental 29 (28-30) 28 (27-30) <0,001 28 (26-29) <0,0001 

 

 

 

La incidencia de déficit cognitivo postoperatorio a corto plazo fue del 6.36% (n= 11)   

en  los paciente previamente sanos, con valor P significativo (0,001) y ajustado por 

edad y escolaridad (Tabla 7 y 8) (Figura 6) 

 

    

A corto 

plazo(7 días) 

A largo 

plazo(90 

días) P 

Deterioro cognitivo  Casos (%) 69 (39,88%) 

89 

(51,41%) <0,02 

Déficit cognitivo  Casos (%) 11 (6,36%) 

31 

(17,92%) <0,001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 7. Incidencia de déficit cognitivo a corto y largo plazo  

Tabla 7. Mediana y rangos de puntaje minimental  
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Descripción de la función cognitiva según los dominios alterados en la prueba 

minimental. 

Se presentó deterioro cognitivo significativo del 51,41%, presentándose mayores 

alteraciones en los dominios de lenguaje, atención y memoria; presentándose un 

aumento en la evaluación a largo plazo en comparación con la evaluación a corto 

plazo estadísticamente significativo (tabla 8)  

 

Figura 6. Incidencia y deterioro cognitivo a corto y largo plazo con IC 95%  
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INCIDENCIA DE DEFICIT COGNITIVO POSTOPERATORIO A LARGO PLAZO 

Durante el seguimiento posterior de los pacientes a largo plazo para determinar 

déficit cognitivo tardío se elevó en 11,55% la incidencia de déficit, determinando la 

incidencia de DCPOP tardío en 17,91% (Figura 7 y 8). 

 

 

 

DOMINIOS 
A corto plazo (7 

días) 
A largo plazo (90 

días) 
P 

Orientación 21 (12,14%) 26 (15,03%) 0.21 

Repetición 3 (1,73%) 2 (1,16%) 0.33 

Atención 37 (21,39%) 54 (31,21%) 0.02 

Memoria 37 (21,39%) 51 (29,48%) 0.04 

Lenguaje 46 (26,59%) 59 (34,10%) 0.06 

Tabla 8. Deterioro cognitivo por dominios  
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  Figura 7. Flujo grama deterioro cognitivo pre quirúrgico a corto y largo plazo. 

 

 

 

 

 

Figura 8. Distribución puntaje minimental 

 

 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A DCPO  

Dentro del presente estudio las variables asociadas a DCPO según su importancia 

estadística fueron los eventos intraoperatorios concretamente la hipotensión con un  

RR de 2,86 (IC 1,46-5.57) con una diferencia significativamente estadística (p 0,002)  

comparado los pacientes que mantiene una tensión arterial estable durante la 

cirugía.  
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En cuanto a la técnica anestésica se presentó una mayor proporción de casos con 

déficit a largo plazo con anestesia mixta con un  RR de 2,75 (IC 1,53-5) con una 

diferencia significativamente estadística (p 0,001)  comparada con la técnica 

regional en la cual no se afecta el estado de conciencia.  

Adicionalmente se  evidenció que cada con década por encima de los 55 años el 

riego de presentar déficit cognitivo aumenta con un  RR de 1,03 (IC 1,04-1,05) con 

una diferencia significativamente estadística (p 0,001)  respecto a la población 

menor de esta edad y por último la última variable estadísticamente significativa fue 

el sexo donde se encontró que en la población de sexo masculino  un  RR de 1,8 

(IC 1,44-2,24) con una diferencia significativamente estadística (p 0,001)   que el 

sexo femenino, las demás variables no presentaron hallazgos representativos en el 

estudio.  (Tabla 9. Figura 9) 
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Tabla 9. Factores de riesgo asociado a DCPOP Déficit Cognitivo posoperatorio 

 

  
Incidencia 
DCPOP** 

RR CRUDO 
(IC95%) 

P 
RR AJUSTADO 

(IC95%) 
P 

FACTOR DE RIESGO           

ANESTESIA     -   - 

Regional (N = 80) 12 (15%) Referencia    Referencia   

General balanceada (N = 77)  15 (19,48%) 1,3 (0,65-2,6) 0,74 1,52 (0,72- 3,27) 0,27 

Sedación (N = 6) 1 (16,67%) 1,11 (0,17-7,16) 0,91 3,16 (0,63- 16,3) 0,17 

Mixta (N = 9) 3 (33,33%) 2,22 (0,77-6,42) 0,14 2,75 (1,53- 5) 0,001 

Inhalatoria (N = 1) 0 (0%)         

            

ESCOLARIDAD     -   - 

Primaria incompleta (N =  9)  1 (11,11%) Referencia   Referencia   

Primaria (N = 54) 11 (20,37%) 1,83 (0,27-12,52) 0,54 2,92 (0,41-21,15) 0,29 

bachillerato (N = 70) 17 (24.29%) 2,19 (0,33-14,52) 0,49 5,13 (0,72-36,72) 0,1 

Pregrado (N = 24) 2 (8,33%) 0,75 (0,77-7,3) 0,8 2,54 (0,24-26,78) 0,44 

Postgrado (N = 16) 0 (0%)         

            

No Hipotensión (N = 157) 24 (15,29%) Referencia   Referencia   

Hipotensión (N = 16) 7 (43,75) 2,86 (1,46-5,57) 0,002 3,66 (2 - 6.67) < 0,001 

            

Edad (Continua) - 1,05 (1,01-1,08) 0,003 1,04 (1,03-1,05) < 0,001 

            

Sexo Femenino (N = 112) 18 (16,07%) Referencia   Referencia   

Sexo Masculino (N = 61) 13 (21,31%) 1,33 (0,7-2,52) 0,39 1,8 (1,44-2,24) < 0,001 



48 
 

 

Figura 9. Factores de riesgo asociado a DCPOP 
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11. DISCUSION 

En cuanto a la incidencia de déficit cognitivo post operatorio, nuestro estudio 

mostro una incidencia de DCPOP temprano significativamente menor 6.36% 

comparándolo con lo reportado en la literatura internacional, principalmente con 

el estudio ISPOCD (International Study of Postoperative Cognitive Dysfunction), 

donde evidenciaron que al séptimo día del postoperatorio el 25.8% de pacientes 

presentaron DCPOP. 

Al comparar DCPOP tardío nuestro muestra una incidencia mayor 17.92% 

comparado con lo hallazgos en el ISPOCD en donde se encontró que el 9.9%. 

Lo anterior puede esta relacionando con el mayor número de eventos   adversos                      

presentados en nuestro estudio en donde alteraciones hemodinámicas pudieron         

determinar una mayor incidencia posterior de DCPOP.      

En diversos estudios se ha observado que la prevalencia es mayor del séptimo 

al décimo día de POP, lo cual no se correlaciono con nuestro trabajo ya que en 

el presente estudio se dio mayor incidencia de DCPOP tardío con un 17.2% vs 

6.36% inicial a los 7 días. En general la prevalencia de DCPOP en pacientes 

mayores de 60 años es de 15-25%, y aproximadamente 10% la desarrollará a 

los tres meses posteriores a la cirugía.2 Lo cual se correlaciono con los 

hallazgos encontrados en nuestro estudio en el cual la incidencia de DCPOP fue 

del 17.92%, esta correlación consideramos está dada por las características de 

la población de nuestro estudio en el cual la población mayor de 60 años 

represento el 69.94% de los paciente a los cuales se les realizo el seguimiento. 

Nuestros resultados muestran que factores como la edad, escolaridad y el tipo   

de anestesia influyen en el desarrollo de DCPOP.  El analfabetismo puede estar 

asociado con otras características que también están relacionadas como factor 

de riesgo como lo son la edad avanzada, pobre estado cognitivo y un pobre 
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estado funcional. La influencia ha sido descrita previamente por autores como 

Marcantonio47. Además este comportamiento asociado a la edad se equipara a 

lo  observado por Canet et al. Donde evaluaron el DCPO, en pacientes 

sometidos a cirugías menores. En el subgrupo de pacientes mayores a 75 años, 

el DCPO fue del 18% (6,8-24,5%)(49).  

No se logró demostrar que la presencia de enfermedades crónicas como la 

diabetes e hipertensión arterial, así como el tiempo quirúrgico influyeron en una 

mayor incidencia de DCPOP, lo cual se correlaciona con otros estudios en los 

cuales no hay hallazgos de correlación entre estas entidades y DCPOP (48), 

esto podría estar relacionado con que los pacientes al ser programados de 

manera ambulatoria para su cirugía tenían un adecuado control de sus 

patologías de base, lo cual se relacionaría con una probable  menor incidencia 

de complicaciones intraoperatorias. 

Respecto a los eventos intraoperatorios presentados, observamos que en el 

43,75% de los pacientes en los cuales se presentó hipotensión se desarrolló 

DCPOP, hallazgos que no coinciden con los estudios ISPOC 1 Y 2 (1), 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, 

esta diferencia estaría relacionada con la duración del evento hemodinámico, el 

requerimiento de vasopresores,  lo cual abre las posibilidades a futuras 

investigaciones que evalúen esta posible asociación.  

Al comparar los hallazgos con literatura nacional, se realizó un estudio para 

evaluar el DCPOP en la ciudad de Bucaramanga por  Guzman y Cols (50), en 

el cual se determinó que el DCPOP  fue de 3,42% con una diferencia significativa  

en nuestro estudio 17,42%%, lo anterior puede estar relacionado con el menor 

número de eventos intraoperatorios relacionados con hipotensión presentados 

en el estudio de Guzman y cols y que en nuestro estudio la población en 
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seguimiento presento una mayor proporción en mayores de 70 años; en cuanto 

a los factores de riesgo se determinó en nuestro estudio que factores como 

edad, hipotensión, escolaridad y tipo de anestesia representan un factor de 

riesgo para el desarrollo de DCPOP mientras que en el artículo de Guzman y 

cols solo se presentó como factor de riesgo claro la edad para el desarrollo del 

mismo.  

Una de las fortalezas que destacamos de nuestro trabajo en primer lugar es que 

las características de la población del presente estudio se considera, es similar 

a otros países de América Latina, el nivel intelectual alto y la preparación 

educativa superior es superior al 80%, siendo una fortaleza del estudio pues la 

escolaridad se considera un factor de riesgo para presentar déficit cognitivo 

postoperatorio. Los pacientes con mejor nivel educativo no presentaron 

disfunciones cognitivas. Lo cual podría ser un elemento pronóstico importante a 

tener en cuenta en el desarrollo de DCPOP.  

Además fueron excluidos del estudio pacientes con demencia y otras 

alteraciones mentales, lo cual evito que se generara un sesgo en cuanto al tipo 

de población.  

Los resultados de este estudio, aún con las limitaciones propias de una 

investigación realizada en un sólo un centro asistencial, muestran que el 

DCPOP es una complicación  tener en cuenta en especial en población adulta 

mayor que va a ser sometido a cirugía y que en él influyen factores 

predisponentes, que deben ser considerados en la evaluación preanestésica, 

con el objetivo de disminuir la probabilidad de desarrollar esta complicación.  

Como debilidad  del trabajo, consideramos que hubiese sido interesante ver en 

forma más objetiva el comportamiento hemodinámico de los pacientes, con un 

seguimiento más estricto de la inestabilidad hemodinámica, para de esta forma 
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determinar si el tiempo de inestabilidad influye como variable para el desarrollo 

de esta complicación quedando abierta la posibilidad para futuros estudios.  
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12. CONCLUSIONES  

 

La incidencia de déficit cognitivo post operatorio fue mayor a la reportada en 

publicaciones nacionales e internacionales  

Los factores de riesgo asociados para desarrollo de DCPOP en nuestro estudio 

fueron la edad, escolaridad, hipotensión y la anestesia general 

No se presentó asociación entre las comorbilidades de los pacientes y la presencia  

de DCPOP  

Se determinó como factor de riesgo la inestabilidad hemodinámica dada por 

hipotensión e el intraoperatorio para el desarrollo de DCPOP 
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14. ANEXOS 

 

ANEXO 1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 2 
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INCIDENCIA DE DISFUNCION COGNITIVA POSTOPERATORIA EN 

ANESTESIA REGIONAL Y GENERAL EN UNA INSTITUCION DE CUARTO 

NIVEL EN EL AÑO 2017 

DILIGENCIAR POR EL PACIENTE  

FECHA ACTUAL: ______________  FECHA CIRUGIA: _____________ 

NOMBRE: ___________________________________  EPISODIO: __________ 

CEDULA: ________________   EDAD: ______  GENERO: ___________ 

ESCOLARIDAD: __________   DIRECCION: __________________________ 

TELEFONO FIJO: ___________ CELULAR: __________________ 

CORREO ELECTRONICO: _____________________ 

LUGAR: FOSCAL____  FOSCAL INTERNACIONAL____ FOS  

DIAGNOSTICO/ENFERMEDAD ACTUAL: 

___________________________________________ 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: MARQUE CON UNA X 

HTA___  DIABETES___  EPOC____ NEUMONIA____  

FALLA RENAL CRONICA___ ACCIDENTE CEREBROVASCULAR___ 

INFARTO CARDIACO___ CIRROSIS____ ALERGIAS_______________ 

ANTECEDENTES QUIRURGICOS___   ENFERMEDADES  PSIQUIATRICAS 

_________ 
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DILIGENCIADO POR ENTREVISTADOR 

CIRUGIA: ___________________________ 

ASA: I_   II__ III __ IV__  CLASE FUNCIONAL: I_ II_ III__ IV__ 

MINIMENTAL  PREQUIRURGICO: _____   

TIPO ANESTESIA: GENERAL BALANCEADA: __ TIVA: __INHALATORIA: ___ 

MIXTA: ____  

BIS: __  CAPNOGRAFIA: ___LINEA ARTERIAL: __    MONITORIA PVC  ___ 

ANALIZ. GASES: SI __ NO __   PANI ___  VIA AEREA: MASCARA LARINGEA__ 

TOT ___DURACION CIRUGIA EN HORAS: ________ 

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS: HIPOTENSION__ 

IAM___  DESATURACION____ HIPERCAPNIA___ VASOPRESOR ____ 

TRASLADO POP: RECUPERACION: __  UCI: ___  

MINIMENTAL  POST QUIRURGICO: __________ 
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ANEXO 3 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TÍTULO: INCIDENCIA DE DISFUNCION COGNITIVA POSTOPERATORIA EN 

ANESTESIA REGIONAL Y GENERAL EN UNA INSTITUCION DE CUARTO 

NIVEL EN EL AÑO 2017 

INVESTIGADORES:  

JORGE ENRIQUE CHONA, HECTOR MELENDEZ, FRANCISCO CONTRERAS, 

MAURIZIO PINILLOS, MARGARITA PEREZ. 

PRESIDENTE COMITÉ DE ETICAFOSCAL: 

CENTRO: FOSCAL 

(PARA PARTICIPAR EN EL PRESENTE ESTUDIO, DEBE RECORDAR QUE ES 

DE MANERA VOLUNTARIA Y NO OCASIONA NINGUN COSTO, PAGO O 

CONTRAPRESTACION ECONOMICA O DE OTRAS CARACTERISTICAS, LA 

INFORMACION AQUÍ RESGISTRADA ES ANONIMA Y SU PRIVACIDAD LE SERA 

RESPETADA)  

Antes que usted decida participar en este estudio, es importante que lea 

cuidadosamente este documento. Todas sus inquietudes serán resueltas y 

discutidas con usted por su médico. Si después de la lectura decide participar, 

deberá firmar este consentimiento en el lugar indicado. Se le ha pedido que participe 

en un estudio de investigación referente a la detección de disfunción cognitiva en 

los pacientes que han sido llevados a procedimientos quirúrgicos bajo cualquier 

técnica anestésica.  

El estudio tiene el objetivo de determinar si en los pacientes con trauma ortopédico 

militar se presenta alguna alteración en algunas funciones como memoria, atención, 

lenguaje, posterior a la anestesia además si este patología es de forma permanente 
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o transitoria, por lo tanto se aplicaran nuevamente estas pruebas 3 meses después 

de su salida hospitalaria.  

Si usted acepta participar: Se le aplicará dos pruebas psicológicas que consiste en 

varios ejercicios de memoria, dibujo y diferentes preguntas. No se le realizara 

ninguna prueba médica adicional o que incluya la extracción de muestras de sangre 

u orina, etc., ni se le preguntara información intima.Es importante que sepa que si 

no desea participar en el estudio, se respetará su decisión. Al participar en este 

estudio se le realizará un seguimiento estricto postoperatorio y cualquier alteración 

o evento adverso que se evidencie se tratará tempranamente. No hay garantía que 

usted reciba algún beneficio médico adicional por dicha participación distinto a 

buscar mejorar su evaluación médica, tampoco existe remuneración económica por 

su participación; los medicamentos y elementos utilizados no tendrán ningún costo 

adicional para usted. Su identificación no aparecerá en ningún informe ni publicación 

resultante del presente estudio. Se le informará de cualquier nuevo hallazgo 

importante que se documente y que pudiera afectar su voluntad de seguir 

participando en él.  

El resultado del test se le entregara si usted quiere. Nadie más conocerá sus datos. 

Si usted tiene preguntas adicionales acerca del estudio o de sus derechos como 

sujeto de investigación, puede dirigirse a la oficina de facultad de salud de la UNAB 

campus el bosque o llamar al número 320 323 05 11, Dr. Francisco Javier Contreras 

Forero. 

Su participación en este estudio es voluntaria, puede negarse a participar, sin 

perjuicio alguno ni pérdida de sus derechos. El investigador o el patrocinador 

pueden dar por terminada su participación, independientemente de su 

consentimiento si requiere un tratamiento adicional o por razones administrativas. 
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Consentimiento:  

He leído y entendido este consentimiento, he recibido respuesta a todas mis 

preguntas y acepto voluntariamente participar en este estudio.  

 

PACIENTE:                                                     TESTIGO #1 

Firma: __________________________          __________________________ 

Nombre: ________________________         TESTIGO #2 

Cedula: _________________________          __________________________ 
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Anexo 4.  Datos demográficos 

EDAD (años) 

PESO (kilogramos) 

SEXO 

Talla 

IMC 

 

Anexo 5.  Factores asociados con la anestesia y el procedimiento quirúrgico 

ESCOLARIDAD 

DURACIÓN DE LA ANESTESIA 

TIPO ANESTÉSICA 

ESTADO FÍSICO SEGÚN A.S.A 

CLASE FUNCIONAL 

MEDICACION ANESTESICA UTILIZADA 

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS 

MONITORIA INTRAOPERATORIA 

DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS 
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Anexo 6.  DEFICIT COGNITIVO 

DEFICIT COGNITIVVO 

POP 

RESULTADO TEST 

MINIMENTAL 
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ANEXO 7. CARTA APROBACION COMITÉ ETICA 
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ANEXO 6. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DESDE (meses) HASTA (meses) 

Revisión de 

literatura 

Revisión y selección 

de literatura 

relacionada con la 

investigación 

1 (Octubre 2015) 3 

Socialización y 

entrenamiento a 

los profesionales 

que realizan la 

logística de 

recolección de 

datos 

Proceso de 

capacitación a las 

personas 

encargadas del 

diligenciamiento del 

formato de 

reclutamiento 

4 4 

Alistamiento Preparación de 

materiales y 

suministros para la 

captura de 

información 

(papelería) 

5 5 

Recolección de 

información clínica 

Aplicación del 

formato por parte del 

personal 

investigador, 

revisión de historias 

clínicas 

6 11 
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Digitación de datos Digitar a una base 

de datos la 

información 

recolectada  

12 13 

Análisis de datos Análisis estadístico 

de datos, 

construcción de 

tablas de 

información 

14 15 

Redacción de 

informe final y 

publicación 

Elaboración del 

informe final del 

estudio y 

preparación del 

material para 

presentación de los 

resultados del 

proyecto 

16 17 febrero 

2017) 
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Anexo 6. Presupuesto 

Papelería (hojas, bolígrafos, tinta de impresora, fotocopias)  600.000 pesos 

Telefonía para comunicación con los pacientes            500.000 pesos 

Transporte          400.000 pesos 

Equipos de cómputo (computador portátil) e impresora                2.500.000 pesos 

Asesoría Epidemiológica                900.000 pesos 

Bibliografía utilizada       700.000 pesos 

Fondo para gastos no previstos                 400.000 pesos

  

TOTAL                6.000.000 pesos 

 


