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RESUMEN 

INTRODUCCION: El Deterioro cognitivo postoperatorio (DCPO) se caracteriza por 

trastornos de memoria y concentración, su evaluación depende del análisis comparativo 

mediante test neuropsicológicos de la función cognitiva entre periodos pre y post 

operatorios. Es más común en población geriátrica. Las manifestaciones se pueden 

presentar días y/o semanas después del evento quirúrgico. El tipo de cirugía es el 

principal factor de riesgo, encontrándose la cirugía cardiaca y ortopédica. Dentro de los 

factores relacionados al manejo anestésico se incluye profundidad de nivel anestésico.  

OBJETIVOS: General: Comparar qué medicamento para sedación generó mayor 

deterioro cognitivo. Específico: se identificó si el nivel de sedación se correlaciono con 

mayor incidencia de deterioro cognitivo, se evaluó si el nivel de sedación varía con el 

estado anémico, se valoró si el nivel de sedación se ve influenciado por la presión arterial 

media. 

MATERIAL Y METODOS: Estudio analítico, cuasiexperimental, prospectivo y longitudinal. 

Realizado en el Hospital General de Mexicali. Incluyó a 96 pacientes mayores de 60 años 

que se sometieron a cirugía ortopédica de extremidades inferiores con anestesia 

neuroaxial en el periodo Febrero 2015 a Enero 2017. Se dividió a los pacientes en 3 

grupos: Grupo 0: Pacientes bajo sedación con Midazolam 0.05 mg/kg IV, Grupo 1: 

Pacientes bajo sedación con Propofol: Concentración plasmática: 2. Grupo 2: Pacientes 

bajo sedación con Dexmedetomedina Impregnación: 1 mcg/kg en 15 minutos. Infusión: 

0.4 mcg/kg/ hr. Se aplicó la valoración de Minimental test previo, posterior a la cirugía (en 

unidad de cuidados post anestésicos) y 5 días después. 

RESULTADOS 

Hay diferencia en la presión arterial media estadísticamente significativa entre los 3 

grupos, (P .0004) destacando el grupo dexmedetomidina con menor TAM. El género 

masculino cursó con mayor incidencia de deterioro cognitivo en los 3 grupos. Fué más 

frecuente el deterioro cognitivo en la unidad de cuidados post anestésicos que a los 5 

días. El nivel de sedación más frecuente fue profundo (BIS >60) en los 3 grupos. El grupo 

Dexmedetomedina como el fármaco con nivel de sedación más superficial: 78 y propofol 

más profundo: 68. El grupo con menor deterioro cognitivo: dexmedetomedina y con más 

deterioro cognitivo: midazolam. No hay diferencia entre los 3 grupos de fármacos para 

sedación y deterioro cognitivo estadísticamente significativa. 
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INTRODUCCION 

En la mayoría de los países del mundo, incluyendo México la esperanza de vida 

ha incrementado, modificando la pirámide poblacional. El adulto mayor representa 

el grupo etario de mayor crecimiento demográfico. 

Por lo menos 50% de adultos mayores a 60 años necesitaran de cirugía antes de 

morir. 1 Por lo que cada vez es más común administrar anestesia a pacientes de 

mayor edad. 

La vejez es un proceso inevitable, el peso del cerebro y el número de neuronas 

disminuyen con la edad, la relación entre el volumen cerebral y el cráneo que es 

95% (normalmente), disminuye a partir de los 60 años hasta cerca del 80% con 

pérdidas interneuronales que afectan la corteza cerebral y sustancia subcortical.2 

La farmacocinética en ancianos y la distribución de drogas se ven alteradas por 

reducción de agua corporal total, aumento en volumen de distribución, 

prolongación de vida media y efectos de drogas lipofílicas como propofol, 

benzodiacepinas, opiáceos. 

El Anestesiólogo debe comprender que los cambios dados por el envejecimiento 

son degenerativos, y el manejo anestésico óptimo para el paciente requiere 

innovación en técnicas anestésicas, con la finalidad de ofrecer seguridad y calidad 

en atención médica.1  

Los factores predictivos de morbilidad y mortalidad perioperatoria, generalmente 

son 3 principales: relacionadas con la comorbilidad del paciente, los atribuibles a 

la cirugía y los relacionados con la anestesia. 3 

Los trastornos geriátricos cognitivos en el periodo postoperatorio son fenómenos 

antiguos que han adquirido relevancia actual debido a la explosión demográfica de 

la población geriátrica, con la cual se encuentran especialmente relacionados.  

Durante mucho tiempo se han asociado los trastornos cognitivos posoperatorios 

con la anestesia. 2 
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ANTECEDENTES 

Los adultos mayores en Estados Unidos de Norteamérica en 1990 comprendían el 

13%, se espera que en 2020 18% y en el 2050 el 25% corresponda dicha 

población. 

En México la frecuencia de padecimientos quirúrgicos varía desde 5.6% hasta 

30% de procedimientos anestésicos en personas mayores de 60 años4. 

La anestesia regional es una técnica comúnmente usada para procedimientos 

quirúrgicos ortopédicos. Ofrece diversas ventajas, ventilación espontanea, 

analgesia postoperatoria. Sin embargo los pacientes pueden cursar con ansiedad 

durante el evento quirúrgico, motivo por el cual se administra sedación 

endovenosa con dosis única o infusiones continuas según farmacocinética y 

farmacodinamia de cada paciente. 5 

Una sedación efectiva disminuye el estrés, temor y ansiedad del paciente bajo 

anestesia regional 

Se ha sugerido el uso de monitores cerebrales, sobre todo en población geriátrica 

para disminuir administración de fármacos anestésicos que pueden propiciar 

resultados clínicos adversos. La Sociedad Americana de Anestesiología (ASA) 

aconseja la utilización de este monitoreo en pacientes de riesgo.  6 

Weldon et. al registraron 907 pacientes sometidos a cirugía mayor de 2 horas de 

duración y evaluaron porcentaje de tiempo donde BIS fue menor de 40 y mayor de 

60, revelaron que el incremento en la edad y valores más bajos de BIS se 

asociaron con altas tasas de mortalidad. 7 

Schuber et al. De Cleveland encontraron que los pacientes mantenidos con un 

nivel más profundo de hipnosis durante anestesia espinal podían tener un mayor 

deterioro cognitivo postoperatorio inmediato. 2 
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MARCO TEORICO 

Disfunción cognitiva perioperatoria: deterioro usualmente moderado de la 

capacidad intelectual caracterizado por trastornos de memoria, concentración, 

cuya detección y evaluación depende del análisis comparativo, mediante test 

neuropsicológicos, de la función cognitiva entre periodos pre y post operatorios3.  

Más común en población geriátrica repercutiendo en la sociedad y salud, se 

considera un daño continuo y severo, más que un evento.8 

Incidencia:  

• Para cirugía cardiaca con circulación extracorpórea: 60%-73%  

• Para cirugía mayor no cardiaca: 31%-40% al momento de su egreso 

• 25% en la primera semana del postoperatorio 

• 10-13% en los primeros tres meses 

• 5% en seis meses  

• 1% al primer año 

• 15-25% Cirugias de ortopedia2 

Es multifactorial,  una compleja asociación de paciente con predisposición y 

numerosos factores de riesgo que precipiten esta condición durante el evento 

quirúrgico. Sin embargo el tipo de cirugía es el principal factor de riesgo, 

encontrándose la cirugía cardiaca y ortopédica. También duración de cirugía, 

hospitalización, dolor, estancia hospitalaria es relevante ya que la privación del 

ambiente poco familiar repercute en el estado anímico del paciente.3 

Dentro de los factores relacionados al manejo anestésico se incluye profundidad 

de nivel anestésico, presión sistólica, analgésicos, despertar intraoperatorio, 

administración inadecuada de líquidos y transfusión sanguínea. 9 
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La evaluación de la función cognitiva en el perioperatorio es fundamental para su 

diagnóstico, ya que las manifestaciones de DCPO se pueden presentar días y/o 

semanas después del evento quirúrgico.3 

El diagnóstico se realiza a través de instrumentos de tamizaje mental de medición 

neuropsicológica.3 

En la práctica clínica, la mayor dificultad consiste en establecer cuan normal es la 

capacidad cognitiva de cada individuo según su edad, por lo cual es recomendable 

realizar un test preoperatorio base para compararlo con los resultados 

posoperatorios. Otra dificultad radica en la diversidad de test existentes y la falta 

de definición del momento óptimo para realizarlos (posoperatorio inmediato, al 
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egreso, 3 meses posoperatorios) esto puede explicar la diversidad de resultados 

en los estudios publicados y a su vez dificulta extraordinariamente su aplicación en 

la práctica clínica por razones obvias de espacio, tiempo y personal10. 

Prueba mental minimizada (Mini Mental Test)  es una prueba designada para la 

evaluación de daño cognitivo y determinación de habilidades tales como 

orientación verbal, comando, escritos, escritura de frase espontánea. 8 

No existe tratamiento específico, está basado en las hipótesis fisiopatológicas y en 

los hallazgos estadísticos de factores potenciales de riesgo. Se recomiendan 

estrategias de prevención a grupos de mayor riesgo como los adultos mayores. 3 
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La degradación cognitiva asociada a un acto quirúrgico no debe verse como un 

proceso puramente posoperatorio, sino como la consecuencia de la interacción de 

factores inherentes a todo el período perioperatorio, siendo recomendable, por 

tanto, enfrentarla de forma interdisciplinaria. 3 

 

La profundidad anestésica: 

Monitorizar la profundidad anestésica tiene como objetivo ajustar en tiempo real 

las cantidades de fármacos administrados al paciente a sus necesidades reales.  

Complicaciones secundarias al grado de profundidad anestésica: hipotensión 

arterial, taquicardia, arritmia ventricular, bradicardia, arritmia auricular, insuficiencia 

cardiaca, isquemia miocárdica, infarto de miocardio, daño cerebral hipoxico, coma 

persistente, paro cardiaco, muerte.7  

Los pacientes ancianos y  con comorbilidades requieren mucho menos anestesia 

que los pacientes jóvenes; un método validado para monitorización de la 

consciencia durante anestesia o sedación es el índice biespectral (BIS) ya que 

refleja el estado de actividad metabólica cerebral, pero no la concentración de un 

fármaco.11 

El índice biespectral (BIS) permite valorar de forma objetiva los efectos de 

anestésicos sobre actividad cerebral y de esta manera poder dosificarlos en forma 

apropiada según la estimulación quirúrgica y condiciones del paciente. 12 

Fue introducido en el mercado en 1997. Es un parámetro procesado atraumático 

del electroencefalograma que mide directamente el efecto que los fármacos 

hipnóticos y sedantes tienen sobre el cerebro.13 

Esta actividad eléctrica atraviesa los tejidos hasta la piel y es recogida por los 

electrodos. Tras un proceso de filtrado para eliminar los artefactos y de 

amplificación, la señal se representa de forma gráfica en forma de ondas. 5 

Las ondas del registro se caracterizan por su frecuencia (número de ondas por 

segundo o hertzios (Hz), por su amplitud (altura de la onda medida en microvoltios 
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(mV) y por su fase (declaje de inicio de cada tren de ondas respecto al punto de 

ángulo cero).  

Las ondas se clasifican atendiendo a su frecuencia: 

- Ondas beta: 13-45 Hz: ondas de pequeño voltaje que aparecen en estado 

vigil, con los ojos abiertos 

- Ondas alfa: 8-13 Hz: aparecen en pacientes despiertos con los ojos 

cerrados 

- Ondas theta: 4-7 Hz: se presentan con el paciente somnoliento o sedado  

- Ondas Delta: 0.5-4 Hz: sueño profundo (fisiológico o inducido por 

fármacos)7 

El paso a un estado de hipnosis profunda va transformando el 

electroencefalograma en ondas cada vez más lentas y de mayor amplitud.  

Complejos salva supresión o ráfaga – supresión: aparecen por disminución del 

metabolismo cerebral, se muestran como ráfagas de ondas de gran amplitud, 

seguidas de periodos de silencio eléctrico.  

Registro isoeléctrico: coincide con la hipotermia profunda o muerte cerebral. 

Es necesario analizar matemáticamente las ondas del EEG utilizando algoritmos 

complicados. 

Entrega un parámetro que es el resultado de la integración de varios 

subparámetros derivados de distintos análisis en el dominio del tiempo, de la 

frecuencia y biespectral. La combinación de estos sub-parámetros utilizando un 

algoritmo basado en la observación clínica produce el valor BIS. 

Ente índice puede fluctuar entre 100 (despierto) y 0 (actividad cerebral mínima) los 

índices representan valores promedios de los últimos 15 a 30 segundos de señal 

que van siendo entregados en tiempo real (aproximadamente cada 1 segundo). 

Además entrega un índice de actividad electromiografía y tasa de supresión del 

electroencefalograma  
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El aparato consta de un electrodo triple que se conecta a la frente y al hueso 

parietal del paciente, adherido a la piel y conectado a un monitor que, a través de 

una escala traducida por un electroencefalograma, precisa exactamente el grado 

de hipnosis del paciente y cómo evoluciona su situación.12 

 

Puede ser afectado en su medición por múltiples factores:  

Fármacos anestésicos 

- Óxido nitroso: incremento de ondas theta y alfa. 

- Ketamina: patrón electroencefalográfico diferente al resto de los antésicos, 

presentando un aumento paradójico por incremento de las ondas beta. 

- Relajantes musculares: puede dar lugar a un valor obtenido con el BIS 

menor que si el paciente no estuviera bajo los efectos de dichos fármacos, 

debido a que la frecuencia que crea el electromiograma se solapa con las 

ondas beta, propias del paciente despierto o bajo los efectos de una 

anestesia superficial. 7 
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Condiciones fisiológicas:  

- Hipoglucemia: subestimación de valores del BIS por incremento de onda 

theta y delta. 

- Choque hipovolémico grave 

- Parada cardiorrespiratoria 

- Evento isquémico cerebral pueden disminuirlo por decremento en la 

perfusión cerebral.  

- Sueño  

Condiciones patológicas: 

- Enfermedades neurológicas 

- Encefalopatía 

- Isquemia cerebral 

- Hipotermia 

- Patrones de bajo voltaje genéticamente determinados12 

La mortalidad es la complicación más estudiada, sin embargo la morbilidad afecta 

de manera preponderante la calidad de vida a corto y mediano plazo de los 

pacientes, el seguimiento de las primeras horas del postoperatorio es importante 

para la atención postanestésica pero es bien sabido que se desconocen 

complicaciones que pueden manifestarse pasado mayor tiempo del procedimiento 

y que pueden estar relacionadas con los niveles de profundidad anestésica. 14 

 

Una sedación ideal durante anestesia regional requiere: 

• Minima afectacion hemodinamica 

• Que no repercuta en via aerea 

• Adecuada sedación  

• Recuperación anestésica rápida5 
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PREGUNTA DE INVESTIGACION  

¿Qué fármaco utilizado para sedación, presenta mayor incidencia deterioro 

cognitivo en pacientes geriátricos sometidos a anestesia regional en cirugía de 

ortopedia? 

 

JUSTIFICACION 

La realización de este protocolo permitirá establecer  

- Grado de sedación adecuado para prevenir deterioro cognitivo 

- Fármaco ideal para sedación en pacientes geriatricos bajo anestesia 

regional en cirugía ortopédica 

Implicación académica y económica 

 

OBJETIVO GENERAL 

Comparar qué medicamento para sedacion genera mayor deterioro cognitivo 

 

OBJETIVO ESPECIFICO 

Identificar si el nivel de sedación se correlaciona con mayor incidencia de deterioro 

cognitivo. 

Evaluar si el nivel de sedación varía con el estado anémico. 

Valorar si el nivel de sedación se ve influenciado por la presión arterial media. 
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HIPOTESIS 

• HIPOTESIS NULA 

Existe relación en presencia de sedación y deterioro cognitivo. 

• HIPOSTESIS ALTERNA 

No existe relación entre presencia de sedación y deterioro cognitivo. 

 

DISEÑO DE LA INVESTIGACION 

METODOLOGIA 

Diseño del estudio 

Estudio analítico, cuasiexperimental, prospectivo y longitudinal 

Lugar de realización del estudio 

Hospital General de Mexicali 

Objeto del estudio: 

Pacientes que se someten a cirugía ortopédica de extremidades inferiores 

Universo, muestra, tamaño de la muestra 

96 pacientes sometidos a cirugía ortopédica de miembros inferiores en el periodo 

comprendido entre Febrero 2015 a Enero 2017.  
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VARIABLES 

Dependientes 

Deterioro cognitivo (cualitativa / numérica) 

Independiente 

Fármaco para sedación (cualitativa): Midazolam, propofol, dexmedetomidina.  

Grado de sedación (cuantitativa / númerica) 

Covariables 

TAM (cuantitativa / numérica) 

Hemoglobina preoperatoria y postoperatoria (cuantitativa / numérica) 

Edad (cuantitativa / numérica) 

Género (cualitativa / dicotómica) 

Instrumentos de recolección de datos 

Indice biespectral, escala de Mini Mental test y hoja de registro transanestésico.  

Criterios de inclusión 

• Pacientes ASA lI-III mayores de 60 años 

• Cualquier género 

• Pacientes que serán sometidos a cirugía ortopédica electiva en extremidad 

pélvica 

• Aceptar y firmar consentimiento válidamente informado  
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Criterios de exclusión 

• No haber firmado consentimiento válidamente informado 

• Pacientes Asa IV o mayor  

• Pacientes con delirio previo a la cirugía 

• Menores de 60 años. 

Criterios de eliminación 

• Pacientes que requirieron anestesia general balanceada 

Análisis estadístico 

• STATA 13.0 

• Para variables cualitativas se utilizaron proporciones con intervalo de 

confianza del 95%. (gráficas de pastel) 

• Para variables cuantitativas se utilizó medias y desviación estándar (tablas) 

• Se utilizó la prueba de Análisis de Varianza (ANOVA) para comparar las 

medias de los 3 grupos y fisher para determinar diferencias significativas 

• Se realizó regresión logística para evaluar asociación. 
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PROCEDIMIENTO 

Se incluyeron 96 pacientes mayores de 60 años, sometidos a cirugía ortopédica 

de extremidades inferiores.  

Se dividió a los pacientes en 3 grupos: 

– Grupo 0: Pacientes bajo sedación con Midazolam 0.05 mg/kg IV  

– Grupo 1: Pacientes bajo sedación con Propofol  

Concentración plasmática: 2 

– Grupo 2: Pacientes bajo sedación con Dexmedetomedina 

Impregnación: 1 mcg/kg en 15 minutos. Infusión: 0.4 mcg/kg/ hr  

Se aplicó la valoración de Minimental test previo, posterior a la cirugía (en unidad 

de cuidados post anestésicos) y 5 días después. Todos los pacientes fueron 

monitorizados con electrocardiograma, Capnografía, SpO2 y PANI,  a su ingreso a 

quirófano.  

• Técnica anestésica: Bloqueo subaracnoideo, peridural, mixto y de nervios 

periféricos. 

• Profundidad de sedación se valoró con índice biespectral (BIS) se registró: 

basal, menor, al salir y promedio. 

• Presión arterial media con el BIS más bajo. 

• Registro de Hemoglobina preoperatoria y postoperatoria.  

• Registro de TA, FC, FR, SpO2, BIS, CO2 cada 5 minutos durante el 

transoperatorio  
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ASPECTOS ETICOS 

• Esta investigación fue viable, ya que en el Hospital General de Mexicali se 

cuenta con los recursos humanos, material, equipo y pacientes con las 

características para realizarla.  

• El riesgo que puede presentar el Paciente al realizar este estudio, son los 

mismos al procedimiento quirúrgico y anestésico al que se someten.  

• A todos los pacientes que se sometieron al estudio, se les explicó la 

importancia de valoración de profundidad de sedación y repercusiones de 

esta, sin embargo la acción específica de administración de anestesia se 

encuentra también aceptada en el consentimiento informado para la 

aplicación de anestesia en cada paciente.  

• La ley general de salud establece lo siguiente en relación a la realización de 

investigación científica en humanos: 

• Artículo 96.- La investigación para la salud comprende el desarrollo de 

acciones que contribuyan: 

• I. Al conocimiento de los procesos biológicos y psicológicos en los seres 

humanos; 

• II. Al conocimiento de los vínculos entre las causas de enfermedad, la 

práctica médica y la estructura social. 

• III. A la prevención y control de los problemas de salud que se consideren 

prioritarios para la población; 

• IV. Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la 

salud; 

• V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen 

para la prestación de servicios de salud, y 

• VI. A la producción nacional de insumos para la salud. 

• Artículo 97.- La Secretaría de Educación Pública, en coordinación con la 

Secretaría de Salud y con la participación que corresponda al Consejo 
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Nacional de Ciencia y Tecnología orientará al desarrollo de la investigación 

científica y tecnológica destinada a la salud. 

• La Secretaría de Salud y los gobiernos de las entidades federativas, en el 

ámbito de sus respectivas competencias, apoyarán y estimularán el 

funcionamiento de establecimientos públicos destinados a la investigación 

para la salud. 

• Artículo 98.- En las instituciones de salud, bajo la responsabilidad de los 

directores o titulares respectivos y de conformidad con las disposiciones 

aplicables, se constituirán: 

• I. Un Comité de Investigación; 

• II. En el caso de que se realicen investigaciones en seres humanos, un 

Comité de Ética en Investigación, que cumpla con lo establecido en el 

artículo 41 Bis de la presente Ley, y 

• III. Un Comité de Bioseguridad, encargado de determinar y normar al 

interior del establecimiento el uso de radiaciones ionizantes o de técnicas 

de ingeniería genética, con base en las disposiciones jurídicas aplicables. 

• El Consejo de Salubridad General emitirá las disposiciones 

complementarias sobre áreas o modalidades de la investigación en las que 

considere que es necesario. 

• Artículo 99.- La Secretaría de Salud, en coordinación con la Secretaría de 

Educación Pública, y con la colaboración del Consejo Nacional de Ciencia y 

Tecnología y de las instituciones de educación superior, realizará y 

mantendrá actualizando un inventario de la investigación en el área de 

salud del país. 

• Artículo 100.- La investigación en seres humanos se desarrollará conforme 

a las siguientes bases: 

• I. Deberá adaptarse a los principios científicos y éticos que justifican la 

investigación médica, especialmente en lo que se refiere a su posible 

contribución a la solución de problemas de salud y al desarrollo de nuevos 

campos de la ciencia médica; 
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• II. Podrá realizarse sólo cuando el conocimiento que se pretenda producir 

no pueda obtenerse por otro método idóneo; 

• III. Podrá efectuarse sólo cuando exista una razonable seguridad de que no 

expone a riesgos ni daños innecesarios al sujeto en experimentación; 

• IV. Se deberá contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto 

en quien se realizará la investigación, o de su representante legal en caso 

de incapacidad legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la 

experimentación y de las posibles consecuencias positivas o negativas para 

su salud; 

• V. Sólo podrá realizarse por profesionales de la salud en instituciones 

médicas que actúen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias 

competentes. 

• La realización de estudios genómicos poblacionales deberá formar parte de 

un proyecto de investigación; 

• VI. El profesional responsable suspenderá la investigación en cualquier 

momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad o 

muerte del sujeto en quien se realice la investigación; 

• VII. Es responsabilidad de la institución de atención a la salud proporcionar 

atención médica al sujeto que sufra algún daño, si estuviere relacionado 

directamente con la investigación, sin perjuicio de la indemnización que 

legalmente corresponda, y 

• VIII. Las demás que establezca la correspondiente reglamentación. 

• Artículo 101.- Quien realice investigación en seres humanos en 

contravención a lo dispuesto en esta ley y demás disposiciones aplicables, 

se hará acreedor de las sanciones correspondientes. 

• Artículo 102.- La Secretaría de Salud podrá autorizar con fines preventivos, 

terapéuticos, rehabilitatorios  o de investigación, el empleo en seres 

humanos de medicamentos o materiales respecto de los cuales aún no se 

tenga evidencia científica suficiente de su eficacia terapéutica o se pretenda 

la modificación de las indicaciones terapéuticas de productos ya conocidos. 

Al efecto, los interesados deberán presentar la documentación siguiente: 
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• I. Solicitud por escrito; 

• II. Información básica farmacológica y preclínica del producto; 

• III. Estudios previos de investigación clínica, cuando los hubiere; 

• IV. Protocolo de investigación, y 

• V. Carta de aceptación de la institución donde se efectúe la investigación y 

del responsable de la misma. 

• Los interesados podrán presentar con su solicitud, dictamen emitido por 

tercero autorizado para tal efecto por la Secretaría de Salud, el cual deberá 

contener el informe técnico correspondiente, relativo a la seguridad y 

validez científica del protocolo de investigación de que se trate, de 

conformidad con las disposiciones aplicables, en cuyo caso, la Secretaría 

de Salud deberá resolver lo conducente, en un plazo máximo de treinta días 

hábiles, contados a partir del día siguiente al de la presentación de la 

solicitud y del dictamen emitido por el tercero autorizado. 

• Para los efectos del párrafo anterior, el Ejecutivo a través de la Secretaría, 

mediante disposiciones de carácter general, establecerá los requisitos, 

pruebas y demás requerimientos que deberán cumplir aquellas personas 

interesadas en ser reconocidos como terceros autorizados. 

• Artículo 102 Bis.- La Secretaría de Salud podrá habilitar como terceros 

autorizados para lo dispuesto en este Capítulo, a instituciones destinadas a 

la investigación para la salud, que cumplan con los requisitos establecidos 

en el artículo 391 Bis de esta Ley y las demás disposiciones que 

establezcan las disposiciones reglamentarias. 

• Artículo 103.- En el tratamiento de una persona enferma, el médico podrá 

utilizar recursos terapéuticos o de diagnóstico bajo investigación cuando 

exista posibilidad fundada de salvar la vida, restablecer la salud o disminuir 

el sufrimiento del paciente, siempre que cuente con el consentimiento 

informado por escrito de éste, de su representante legal, en su caso, o del 

familiar más cercano en vínculo, y sin perjuicio de cumplir con los demás 

requisitos que determine esta ley y otras disposiciones aplicables.  
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RESULTADOS 

En este estudio se incluyeron 96 pacientes, 32 en grupo Dexmedetomidina, 29 en 

grupo Propofol y 33 en Midazolam. El estudio incluyó 52% mujeres  (IC 95%: 40-

61) y 48% hombres (IC 95%: 51-61) (Gráfica 1). 

En grupo Dexmedetomidina predominó el sexo Femenino 65% (IC 95% 47-80), 

Masculino con 34% (IC 95% 19-52) (Gráfica 2) 

Sin predominio de género en grupo propofol: Masculino: 50% (IC 95%: 32-67) 

Femenino: 50% (IC 95%: 32-67) (Gráfica 3) 

En grupo midazolam predominó el género masculino con 62% (IC 95%: 44-76)  y 

el femenino con 38% (IC 95% 23-55. (Gráfica 4) 

La media de edad en la población estudiada: Dexmedetomidina: 68.96 años (IC 

95%:66.48-71.46), Propofol : 68.46 años (IC 95%: 65.84-71.08), Midazolam: 70.26 

años (IC 95%: 67 – 72). (Tabla 1) 

El Deterioro cognitivo posoperatorio en la unidad de cuidados postanestésicos 

(UCPA) fué más frecuente que a los 5 días 

UCPA Masculino: 65% (IC 95%: 55-74) Femenino: 34% (IC 95%: 25-44). (Gráfica 

5) 

A los 5 días: Masculino: 70% (IC 95%: 59-78) Femenino: 30% (IC 95%: 21-40) 

(Gráfica 6) 

El fármaco con mayor DCPO 36% fue midazolam (IC 95%:26-45), seguido de 

propofol con 33% (IC 95%: 24-43) y dexmedetomidina 31% (IC 95%: 22-41) 

(Gráfica 7). 

Del grupo Dexmedetomidina presentaron DCPO el 69% (IC 95%: 50-83) de los 

pacientes del género masculino y 31% femenino (IC 95%: 17-49) (Gráfica 8) 

Del grupo Propofol el 64% (IC 95%: 44-78) masculino cursaron con DCPO en 

UCPA y 36% (IC 95%: 21-55) en el género femenino. (Gráfica 9) 
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Del grupo Midazolam el género masculino cursó con DCPO con 65% (IC: 95% 47-

79) contrario a 35% (IC: 95% 20-52) del género femenino. (Gráfica 10) 

Deterioro cognitivo a los 5 días: 

Grupo Dexmedetomidina: 72% (IC:95% 53-84) de los pacientes masculinos y 28% 

(IC 95%: 15-46) femenino. (Gráfica 11) 

Del grupo propofol: 67% (IC95%:47-81) del género masculino presentó y 33% 

(IC95%:18-52) del género femenino. (Gráfica 12) 

Del grupo midazolam: 71% (IC95%:52-83) masculino y 29% (IC95%:16-47) 

femenino. (Gráfica 13) 

El BIS promedio más bajo en el grupo: Propofol: 68 (IC 95%:65 – 70), Seguido del 

grupo midazolam: 70.76 (IC 95%: 67 – 73). El más alto en dexmedetomidina: 

76.25 (IC 95%: 74 – 78). (Tabla 2) 

El BIS menor: Fue similar en grupo propofol 62. 96 (IC 95%:59.29-66.63) y 

midazolam: 62.41 (IC 95%: 57.84 – 66.97) Dexmedetomidina 65.31  (IC 95%: 

61.82 – 68.79). (Tabla 3) 

Promedio de 12 gr de Hemoglobina preoperatoria en los 3 grupos: 

Dexmedetomidina: 12.40 (IC 95%:11.64-13.17), Propofol: 12.82 (IC 95%: 12.34- 

13.30) Midazolam: 12.25 (IC 95% 11.75-12.74) (Tabla 4) 

La media de Hemoglobina postoperatoria más baja se presentó en grupo:  

Dexmedetomidina con 9.7  (IC 95%: 8.9 – 10.5). Sin marcada diferencia para 

Midazolam con 9.9 (IC 95%:9.4 – 10.3)  Propofol 10.5 (IC 95% 9.8 – 11.2) (Tabla 

5). 

El grupo con presión arterial media más bajas fue Dexmedetomidina con  69.03 

(IC95%:66 – 72). Propofol 74.26  (IC 95%: 70 – 77) y Midazolam: 79.11 (IC 95%: 

75 – 82). (Tabla 6) 
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CONCLUSION 

• Hay diferencia en la presión arterial media estadísticamente significativa 

entre los 3 grupos, (P .0004) destacando el grupo dexmedetomidina con 

menor TAM (sin embargo fue el grupo que tuvo el valor de hemoglobina 

más baja de 9.7 gr.). (Tabla 7, 8  y 9.) 

• El género masculino cursó con mayor incidencia de deterioro cognitivo en 

los 3 grupos. 

• Fue más frecuente el deterioro cognitivo en la unidad de cuidados post 

anestésicos que a los 5 días. (probablemente por persistir con efectos de 

sedación) (34 % vs 30 %). 

• El nivel de sedación más frecuente fue profundo (BIS >60) en los 3 grupos.  

• El grupo Dexmedetomedina como el fármaco con nivel de sedación más 

superficial: 78 y propofol más profundo: 68. 

• El grupo con menor deterioro cognitivo: dexmedetomedina y con más 

deterioro cognitivo: midazolam. 

• No hay diferencia entre los 3 grupos de fármacos para sedación y deterioro 

cognitivo estadísticamente significativa. 
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DISCUSION 

• Profundidad de sedación durante anestesia regional y morbimortalidad en 

pacientes geriatricos sometidos a cx. Cadera.  Charles H. Brown et, al.   

No hubo asociacion significativa en el paciente con sedación profunda 

(propofol) y deterioro cognitivo  (P:0.34). Tampoco demuestran un rol claro 

del deterioro cognitivo postoperatorio y sedación profunda asociado con 

mortalidad a 1 año. 

• Efecto de la sedación en el desarrollo de delirio en pacientes adultos 

mayores sometidos a cirugia con anestesia espinal. Nicolas Garcia S, Et, al.  

80 pacientes, sedación con benzodiacepinas mostró una mayor tendencia a 

incidencia de deterioro cognitivo (p:0.268), sugieren mayor número de 

pacientes.   

• Este estudio demostró que la dexmedetomidina es segura como sedación 

porque tuvo menos resultados desfavorables para DCPO.  

 

• En este estudio se omitieron algunos factores importantes: comorbilidades, 

tiempo quirúrgico que pudieran presentar mejores resultados antes DCPO.  

• Se sugiere mayor muestra para poder encontrar diferencias significativas. 

• Comparar un grupo con sedación y sin sedación 
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ANEXOS 

Gráfica 1 
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Gráfica 3 
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Tabla 1 
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Gráfica 6 

 

 

Gráfica 7 
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Gráfica 8 

 

 

Gráfica 9 

 

 

Gráfica 10 
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Gráfica 11 

 

Gráfica 12 
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Tabla 2 

 

 

Tabla 3 
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Tabla 4 

 

 

Tabla 5  
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Tabla 6 

 

 

Tabla 7 

 

 

 

 

 

 

COVARIABLE DEXMEDETOMIDINA MIDAZOLAM PROPOFOL ANOVA DE 

UNA VIA (P)  

BIS MENOR  65 62 62 0.55 

TAM  69.03 74.26 79.11  0.0004 

HB. PRE 12.4 12.8 12.2 0.38 

HB. POST 9.7 10.5 9.9 0.24 
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Tabla 8 

 

Tabla 9 

 

 

 

 

 

DCPO OR INTERVALO 

DE  

 CONFIANZA P 

EDAD 1.03 .97 1.09 0.317 

GENERO 1.11 .44 2.78 0.817 

TAM .99 .95 1.04 0.992 

BIS 

PROMEDIO 

.95 .90 1.01 0.122 

HB.POST .77 0.06 1.01 0.060 

DCPO 5 

DIAS 

OR INTERVALO 

DE  

 CONFIANZA P 

EDAD .96 .90 1.032 0.335 

GENERO 1.16 .46 2.91 0.740 

TAM .99 .95 1.039 0.833 

BIS 

PROMEDIO 

.97 .9 1.032 0.392 

HB.POST .99 .78 1.27 0.979 
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