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RESUMEN 
Introducción: El test cognitivo de Montreal (MoCA por sus siglas en inglés) es una prueba de cribado 

breve, diseñada para detectar deterioro cognitivo leve y demencia temprana, su aplicación dura 

aproximadamente 10-15 minutos, evalúa la memoria, orientación, lenguaje, función ejecutiva, atención y 

capacidad visuoespacial, tiene un puntaje máximo de 30, se considera normal con 26 o más. Identifica 

disfunciones cognitivas leves que em MMSE podría pasar por alto, está disponible en más de 35 idiomas. 

Esta herramienta es muy utilizada en la evaluación de la disfunción cognitiva posoperatoria, se prefiere su 

uso sobre otras herramientas porque es más sensibles a los trastornos neurocognitivos leves. La cirugía es 

una de las intervenciones médicas más frecuentes y efectivas para el tratamiento de diversas patologías, 

como todo procedimiento invasivo, conlleva riesgos físicos, emocionales y neurológicos. Uno de los efectos 

adversos menos conocidos, pero clínicamente significativos es la disfunción cognitiva postoperatoria 

(POCD, por sus siglas en inglés), que consiste en una alteración temporal o persistente de funciones 

mentales superiores como la memoria, la atención, la orientación y el lenguaje, posterior a una intervención 

quirúrgica, en ausencia de otros cuadros neurológicos o psiquiátricos que lo expliquen. 

Objetivo general: El presente estudio tiene como objetivo verificar, mediante el análisis de la literatura, la 

incidencia de disfunción cognitiva postoperatoria entre pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos 

bajo anestesia general balanceada, mediante herramientas de evolución de funciones mentales como el test 

MoCA. 

Metodologia: Se realizó una revisión sistemática siguiendo las recomendaciones PRISMA. Se incluyeron 

ensayos clínicos aleatorizados que evaluaron pacientes adultos sometidos a anestesia general balanceada y 

que se les realizaron pruebas cognitivas como test MoCA en el periodo preoperatorio y en distintos tiempos 

en el postopertorio. La calidad metodológica de estos articulos seleccionados se evaluó mediante la escala 

OPMER y la certeza de la evidencia mediante el sistema GRADE. 

Resultados: Se extrajeron un total de 17 articulos que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion, 

dentro de estos ensayos se evaluaron mas de 2000 pacientes con diferentes intervensiones quirurgicas bajo 

anestesia general y anestesia general en combinación con alguna otra tecnica, se hicieron test MoCa en el 

pre y postoperatorio. 

Conclusiones: La integración de MoCA como herramienta de detección para POCD al ser altamente 

sensible para detectar trastornos leves nos ayuda a mejorar nuestro manejo dentro de quirófano mediante el 

control riguroso de la hemodinamia intraoperatoria, la analgesia posoperatoria adecuada y las estrategias 

para disminuir el estrés quirúrgico que al ser factores relacionados con el de desarrollo de POCD y con 

cambios en los puntajes pre y posoperatorios de este test, pueden crear un marco de prevención y manejo 

más efectivo. 
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LISTA DE DEFINICIONES 

Test MoCa. Prueba de cribado rapida diseñada para detectar deterioro cognitivo y demencia temprana. 

 

Anestesía general balanceada. Técnica anestésica que consiste en combinar fármacos intravenosos e 

inhalados 

Bloqueo peridural. Técnica anestésica regional que consiste en inyectar anestésicos en el espacio epidural. 

 

Intravenoso. Vía de administración de un medicamento directamente en la vena. 

 

Frecuencia cardiaca. Número de latidos cardiacos durante un minuto. 

 

Presión arterial. Fuerza ejercida por la sangre hacia las paredes de las arterias. 

Presión arterial sistólica. Presión arterial máxima durante la sístole ventricular 

Presíon arterial diastólica. Presión arterial máxima durante la diástole ventricular 

Presión arterial media. Presión arterial promedio a lo largo de un ciclo cardiaco, sístole y diástole. 

 

Tubo endotraqueal. dispositivo medico utilizado para el manejo de la vía aérea, insertado en la traquea. 
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ANTECEDENTES 

La disfunción cognitiva postoperatoria (POCD, por sus siglas en inglés) es una complicación frecuente pero 

poco diagnosticada, caracterizada por un deterioro de funciones mentales superiores como memoria, 

atención, procesamiento de información y funciones ejecutivas, posterior a una intervención quirúrgica, sin 

evidencia de daño estructural cerebral o de otros trastornos psiquiátricos preexistentes (1). 

 

Estudios pioneros como el del grupo ISPOCD (International Study of Postoperative Cognitive Dysfunction) 

determinaron que la POCD puede presentarse en hasta 25 % de los pacientes adultos mayores sometidos a 

cirugía no cardíaca en la primera semana postoperatoria, persistiendo en aproximadamente 10 % de los 

casos tres meses después (2), este fenómeno clínico ha sido asociado con desenlaces adversos como retraso 

en la recuperación funcional, pérdida de autonomía, institucionalización temprana y aumento en la 

mortalidad a largo plazo (3). 

 

Los factores que predisponen al desarrollo de POCD son múltiples y abarcan aspectos biológicos, 

quirúrgicos, anestésicos y psicosociales, dentro de los más relevantes se encuentran, por ejemplo, la edad 

avanzada, bajo nivel educativo, enfermedades crónicas como diabetes mellitus e hipertensión arterial, 

duración prolongada de la cirugía, alto grado de ansiedad preoperatoria, anemia perioperatoria y el tipo de 

anestesia utilizada (4,5). 

 

En un metaanálisis reciente realizado en América Latina por Paredes Engber et al., se identificó una 

incidencia promedio del 12 % de POCD a tres meses de cirugía general en adultos mayores, siendo la 

anestesia general balanceada uno de los factores más vinculados a este desenlace (6). 

 

La anestesia general balanceada, basada en la combinación de agentes inhalatorios (sevofluorano, 

isoflurano) y opioides, ha sido relacionada con alteraciones sinápticas, neuroinflamación y disfunción de la 

barrera hematoencefálica, lo cual podría favorecer el deterioro cognitivo en el periodo postoperatorio (7). 

 

Por otro lado, técnicas de anestesia regional, como el bloqueo peridural torácico, han demostrado menores 

efectos secundarios sobre el sistema nervioso central, estas técnicas minimizan el uso de opioides y 

permiten mantener una conciencia parcial del paciente durante el procedimiento, lo cual ha sido interpretado 

como un factor neuroprotector (8,9). 

 

Un estudio desarrollado en Colombia en la universidad autónoma de Bucaramanga en el año 2017 por 

Francisco Javier contreras-Forero et al. con un total de 173 reporto una incidencia global del 6.36% de 
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incidencia de POCD a corto plazo y un 11.55 a largo plazo, en este estudio comparó la incidencia de POCD 

entre pacientes que recibieron anestesia general frente a anestesia regional, encontrando una menor tasa de 

deterioro cognitivo en el grupo de pacientes que recibieron anetesia regional combinana o no (8 % vs. 18 %) 

los pacientes fueron evaluados con el MMSE(10). 

 

En México, los estudios sobre POCD son aún limitados. Un trabajo realizado por Becerril Galván en el 

Hospital General Regional de Cancún documentó deterioro cognitivo leve en pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica bajo anestesia general, con una incidencia del 14 % a los cinco días 

postoperatorios, concluyendo que incluso en cirugías mínimamente invasivas puede haber afectación 

cognitiva transitoria, estos pacientes tambien fueron valorados con el MMSE [11]. 

 

Estudios en población femenina han encontrado que la técnica anestésica puede influir en el estado 

neuropsicológico postoperatorio, siendo el uso de anestesia regional más beneficioso para preservar la 

función cognitiva y emocional [13]. 

 

En cuanto a la forma de valorar el deterioro cognitivo postoperatorio y el riesgo de presentarlo se han 

utilizando diversas herramientas entre las que destacan Mini-Cog, Miniexamen del estado mental (MMSE) 

y la Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA por sus siglas en ingles) sindo este el de especial interes en 

nuestra revision por ser un test de mayor complejidad. 

 

En un estudio realizado en el Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutrición Salvador Zubiran, Ciudad 

de México en el año 2018, por parte del departo de geriatria,neurologia y psiquiatria evaluaron 168 

pacientes para establecer la validez y confiabilidad del Test MoCA para identificar el deterioro cognitivo 

leve y demencia en adultos mayores. Obteniendo como resultado que esta herramienta tiene como 

sensibilidad y especifidad de 80% y 75% respectivamente para deterioro cognitivo leve con un punto de 

cohorte de 26 puntos, 98% y 93% con un punto de cohorte de 24 puntos para demencia. Concluyeron 

entonces que esta herramienta en su version en español es un instrumento valido y confiable para cribado 

de deterioro cognitivo leve aunque no obstante se necesitaban muestras mas grandes para que fuera valido 

en la poblacion de habla hispana y que se tendria que ajustar al nivel educativo de los pacientes evaluados(24). 

 

La detección de disfunción cognitiva requiere herramientas de tamizaje confiables, culturalmente adaptadas 

y aplicables en distintos contextos clínicos y socioculturales. Esta prueba es un examen breve que se debe 

de realizar en aproximadamente 15 minutos explora 6 areas: memoria, capacidad visuoespacial, lenguaje, 

orientacion, función ejecutiva y atención/concentracion/memoria de trabajo. Con un total de 30 puntos, 
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donde un puntaje por encima o igual a 26 puntos se considera normal. El envejecimiento poblacional en 

América Latina ha incrementado la prevalencia de disfunción cognitiva, lo que exige herramientas de 

detección temprana más precisas. El Mini-Mental State Examination (MMSE) ha sido el instrumento más 

utilizado históricamente, pero presenta limitaciones importantes: baja sensibilidad para DC leve, sesgo por 

nivel educativo y derechos de autor. Frente a esto, el Montreal Cognitive Assessment (MoCA), desarrollado 

en 2005, surge como una alternativa más sensible para identificar alteraciones cognitivas iniciales.(14,15) 

 

El primer estudio, realizado en Cuenca (Ecuador), evaluó a 93 adultos mayores y comparó el MoCA con el 

MMSE. El MoCA detectó un 85% de casos de DC frente a 65% del MMSE, con una sensibilidad del 98,3% 

y especificidad del 60,6%, evidenciando mayor capacidad para identificar enfermedad en fases tempranas, 

aunque con más falsos positivos. El rendimiento estuvo influido por el nivel educativo, siendo la instrucción 

primaria la más asociada a resultados patológicos. La revisión sistemática sobre el uso del MoCA en 

América Latina identificó solo 19 estudios (2013-2017), reflejando una adopción tardía. La mayoría utilizó 

la versión española original, sin adaptaciones transculturales formales. Se observó un efecto significativo 

de la edad, el sexo y, especialmente, la escolaridad, lo que motivó ajustes como sumar un punto a personas 

con menos de 12 años de estudio. Aunque el MoCA mostró altas sensibilidad y especificidad, la falta de 

estandarización limita su uso óptimo.(15) 

 

Por su parte, la revisión sobre pruebas cognitivas breves en población mexicana confirmó que el MMSE 

sigue siendo la herramienta más aplicada, pero el MoCA ofrece mejor rendimiento para DC leve y 

demencia, con sensibilidad entre 80-98% y especificidad entre 75-93%.(16) 

 

En el ámbito de la adaptación cultural, Khatib et al. (2022) desarrollaron la versión marroquí del Montreal 

Cognitive Assessment (MoCA), traducida y adaptada, siguiendo lineamientos internacionales. En una 

muestra de adultos mayores de la región Fez-Meknes, se comparó el MoCA con el Mini-Mental State 

Examination (MMS), encontrándose que el MoCA mostró alta sensibilidad (88.5–90.2%), especificidad 

(93.8–96.4%) y confiabilidad (α=0.87), con ventajas frente al MMS para detectar casos de disfunción 

cognitiva especialmente al ajustar puntos de corte por edad y escolaridad.(24) 

 

Desde la perspectiva hispanohablante, Torres-Castro et al. (2022) realizaron una revisión crítica de tres 

pruebas validadas al español: Mini-Cog, Prueba del Reloj y MMSE. El MMSE, aunque ampliamente 

utilizado, presenta sesgo por nivel educativo y edad, siendo más fiable en déficits graves y en sujetos con 

mayor escolaridad. El Mini-Cog destaca por su rapidez (<5 min) y buena precisión incluso en personas con 

baja escolaridad, aunque su sensibilidad disminuye en deterioro cognitivo leve. La Prueba del Reloj es 
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sencilla y útil para evaluar funciones visuoespaciales y ejecutivas, pero su desempeño varía según el método 

de puntuación. La revisión concluye que la elección del instrumento debe adaptarse al contexto clínico y al 

perfil del paciente.(25) 

 

Por otro lado, Zietemann et al. (2017) evaluaron la aplicabilidad de formatos telefónicos para seguimiento, 

validando el Telephone Interview of Cognitive Status (TICS) y el Telephone MoCA (T-MoCA) frente a 

pruebas neuropsicológicas completas y la Clinical Dementia Rating. El test MoCA mostró ligeramente 

mayor precisión. Estos hallazgos evidencian la viabilidad de evaluaciones remotas, especialmente cuando 

las visitas presenciales no son factibles. Las validaciones de formatos alternativos abren posibilidades para 

el monitoreo a distancia, complementando las estrategias tradicionales de evaluación.(26) 

 

Test MoCA 

El Montreal Cognitive Assessment (MoCA) es una prueba breve de cribado cognitivo diseñada para 

detectar deterioro cognitivo leve (DCL) y otros déficits cognitivos en adultos. Fue desarrollado en 2005 por 

Ziad Nasreddine y colaboradores en Canadá, con modificaciones subsecuentes para mejorar la sensibilidad 

en poblaciones más heterogéneas. (14) 

 

Originalmente concebido como una alternativa más sensible que el Mini-Mental State Examination 

(MMSE) para detectar DCL, especialmente en dominios que el MMSE tiende a pasar por alto (por ejemplo, 

atención/funciones ejecutivas, memoria episódica aprendida). Desde su creación, se han publicado 

múltiples versiones y adaptaciones lingüísticas y culturales para diversos países. Las validaciones han 

mostrado que MoCA tiene mayor sensibilidad frente a DCL en comparación con otros instrumentos breves, 

con especificidad razonable cuando se ajusta por nivel educativo. (14) 

 

Es un instrumento breve, fácil de administrar (aproximadamente 10 a 15 minutos) que sirve como cribado 

inicial. Si el resultado es preocupante o hay discrepancias clínicas, se recomienda una evaluación 

neuropsicológica detallada y/o estudios diagnósticos complementarios. Aunque útil como cribado, MoCA 

no sustituye una evaluación neuropsicológica completa. Sus resultados deben interpretarse en el contexto 

de la historia clínica, síntomas, y otros hallazgos. (14) 

 

La prueba es sencilla de una página, consta de 30 puntos totales. Evalúa la memoria a corto plazo al recordar 

una seria de palabras lo cual otorga 5 puntos, la función ejecutiva se evalúa mediante la Parte B modificada 

de Trail Making en la cual tienen que unir con una linea una serie de letras y numeros que otorga 1 punto, 

la fluidez fonémica suma 1 punto y la abstracción verbal mediante el razonamiento conceptual y similitudes 

https://www-sciencedirect-com.translate.goog/topics/psychology/executive-functions
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verbales otorga 2 puntos, las habilidades visoespaciales mediante el dibujo de un reloj en el que se solicita 

poner una hora establecida suma 3 puntos y la copia del cubo 1 punto, la orientación reconociendo hora 

fecha y lugar concede 6 puntos. Una tarea de atención sostenida da 1 punto, la amplitud de dígitos 2 puntos 

y el cálculo serial 3 puntos, estos en conjunto evaluan la concentracion, la memoria de trabajo y la atencion, 

por último el lenguaje se evalúa mediante el nombramiento de animales con poca familiaridad como un 

rinoceronte, un león y un camello confieren 3 puntos, la repetición de oraciones otorga 2 puntos y la tarea 

de fluidez. En pacientes que presenten ≤ 12 años de educación se añade un punto adicional.(15) 

 

El análisis en conjunto de los ítems reveló que el MoCA puede discriminar de manera confiable entre 

sujetos normales, participantes con DCL y aquellos con demencia ( Nasreddine et al., 2005 Smith et al., 

2007; Luis et al., 2009). El MoCA se puntúa sobre un máximo de 30 puntos, en su versión estándar, un 

corte típico es 26/30, pero las puntuaciones pueden ajustarse por nivel educativo y contexto clínico. 

 

El test MoCA presenta sistemáticamente una sensibilidad mucho mayor que el MMSE para detectar DCL 

aunque por su parte el MMSE presenta una especificidad cercana al 100%, mientras que el MoCA es mucho 

entre el 35% y el 87%.(25) 

 

Existen variantes para la aplicación de test MoCA por ejemplo: variantes adaptadas para demencias 

específicas (p. ej., DCL, enfermedad de Alzheimer, demencia frontotemporal) que pueden ser aprovechadas 

para facilitar cribados rápidos en entornos clínicos. Existen versiones digitales o semidigitales para 

administración remota o en dispositivos electrónicos. Estas deben estar validadas para evitar sesgos de 

interfaz o dificultades de la prueba. Algunas variantes incluyen módulos específicos para investigación o 

condiciones particulares (p. ej., desgaste cognitivo leve asociado a edades avanzadas, concientización de la 

función ejecutiva en contextos ocupacionales).(25) 

 

El MoCA es una herramienta de cribado cognitivo breve, diseñada para detectar DCL con buena 

sensibilidad y una estructura que abarca múltiples dominios cognitivos relevantes para la evaluación 

neurológica. Su valor reside en su facilidad de uso, rapidez y aplicabilidad en entornos clínicos y 

comunitarios. Asegúrate de que el personal que aplica el MoCA esté certificado o debidamente entrenado 

en la versión específica que usará, para minimizar errores de administración o puntuación.(18) 

 

En el ámbito perioperatorio y posoperatorio, la evaluación cognitiva es crucial porque la disfunción 

cognitiva posoperatoria (POCD) o delirium posoperatorio, así como el deterioro cognitivo persistente, 

pueden impactar significativamente la recuperación, la mortalidad y la calidad de vida de los pacientes. 

https://www-sciencedirect-com.translate.goog/topics/psychology/visuospatial-ability
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Muchos pacientes presentan deterioro cognitivo subclínico antes de la cirugía. Una evaluación 

preoperatoria con MoCA puede identificar este deterioro, lo que ayuda a pronosticar mayor riesgo de POCD 

o delirium posoperatorio. En general, un puntaje muy bajo en el MoCA preoperatorio está asociado con 

mayor riesgo de delirium posoperatorio y deterioro cognitivo subsecuente. Sin embargo, la magnitud de la 

asociación puede variar según tipo de cirugía, edad, comorbilidades y protocolo anestésico.(17) 

 

Es importante señalar que el MoCA es una herramienta de tamizaje y no un diagnóstico definitivo de 

deterioro cognitivo posoperatorio. Su valor está en la estratificación de riesgo y en guiar evaluaciones y 

intervenciones preventivas.(18) 

 

Tras la cirugía, repetir el MoCA en diferentes momentos puede ayudar a monitorizar cambios cognitivas. 

Un descenso significativo respecto a la línea de base puede indicar POCD, delirium o secuelas 

neuropsiquiátricas. La interpretación debe considerar fluctuaciones típicas del delirium, efectos de 

analgésicos, sedantes, dolor y sueño, que pueden afectar puntajes de forma transitoria. (19) 

 

El MoCA es ampliamente validado como tamizaje para deterioro cognitivo leve y, en menor medida, para 

otras condiciones neuropsicológicas. Existen versiones ajustadas por cultura y educación, con diversos 

puntos de corte para optimizar sensibilidad y especificidad en distintas poblaciones. Aunque hay evidencia 

de que el MoCA puede ayudar a identificar riesgo de deterioro cognitivo perioperatorio, no está 

específicamente diseñado para DCPP. Su uso en este contexto es como herramienta de tamizaje y 

pronóstico, no como sustituto de evaluaciones neuropsicológicas completas (19) 

 

Se debe de aplicar el MoCA con el paciente en condiciones estables, idealmente en la unidad de residencia 

previa a la cirugía dentro de la valoración preoperatoria. Registrar nivel educativo y, si es relevante para la 

interpretación, ajustar el umbral de corte. En poblaciones generales, el umbral de corte clásico de 26/30 se 

utiliza habitualmente, pero puede haber ajustes en poblaciones con menor escolaridad. En contextos 

perioperatorios, algunos trabajos recomiendan considerar cambios significativos respecto a la línea de base 

más que un valor absoluto, un puntaje bajo debe activar una evaluación más profunda, vigilancia estrecha 

para delirium posoperatorio, manejo de factores de riesgo (dolor mal controlado, uso de benzodiacepinas, 

infecciones, mal sueño) y planes de rehabilitación cognitiva. Para pacientes de alto riesgo, programar 

evaluaciones cognitivas posoperatorias periódicas para detectar POCD persistente o progresión a deterioro 

mayor. (19,25) 

 

Los pacientes sometidos a cirugía cardiaca, especialmente derivaciones de circulación extracorpórea 

presentan alto riesgo de POCD y delirium debido a embolias, inflamación, alteraciones hemodinámicas y 
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uso de anestesia general. Identificar deterioro cognitivo preoperatorio con MoCA permite estratificar riesgo 

y planificar vigilancia intensiva posoperatoria, ante cirugía cardiaca, es común que la línea de base se vea 

influida por edad avanzada y comorbilidades. Se recomienda ajustar umbrales por escolaridad y contexto 

cultural, y considerar cambios respecto a la línea de base en lugar de un valor absoluto estático. Repetir el 

MoCA en postoperatorio temprano y a medio plazo ayuda a identificar POCD persistente. (39) 

 

Las cirugías ortopédicas (por ejemplo, reemplazo de cadera y rodilla) suelen involucrar pacientes de edad 

avanzada con comorbilidades metabólicas y vasculares. El delirium y POCD pueden prolongar la estancia 

hospitalaria y complicar la recuperación funcional. El MoCA preoperatorio ayuda a identificar pacientes 

con déficit cognitivo subclínico que podrían tener mayor riesgo de delirium posoperatorio y deterioro 

postquirúrgico. En ortopedia, donde la rehabilitación funcional es un pilar fundamental, el MoCA puede 

orientar intervenciones tempranas de reorientación cognitiva, estrategias para la adherencia a la fisioterapia 

y planificación de cuidados. (41,47) 

 

Las cirugías laparoscópicas incluyen una amplia gama de intervenciones poco invasivas que, en general, 

tienen perfiles de riesgo de delirium y POCD menores que la cirugía abierta mayor, pero no están exentas, 

especialmente en pacientes geriátricos y con comorbilidades. En estos procedimientos, el MoCA puede ser 

utilizado para detección de deterioro cognitivo preexistente y para monitoreo posoperatorio. Dado que la 

recuperación suele ser más rápida, los cambios cognitivos pueden manifestarse como fluctuaciones leves 

que requieren vigilancia, especialmente en el periodo inmediato postquirúrgico. (38) 

 

En cirugía cardiaca, ortopédica y laparoscópica, el MoCA es una herramienta valiosa para la detección de 

deterioro cognitivo preoperatorio y para la estratificación de riesgo de POCD y delirium posoperatorio. 

Aunque no está diseñado como predictor definitivo de POCD, su uso sistemático en estas áreas puede guiar 

intervenciones preventivas, vigilancia estrecha y planificaciones de alta y rehabilitación. Para una 

valoración más exhaustiva, debe integrarse con herramientas dedicadas al delirium (p. ej., CAM-ICU, 

4AT), evaluaciones neuropsicológicas cuando sea posible y un manejo multidisciplinario de factores de 

riesgo. 
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JUSTIFICACIÓN 

En la actualidad, existe un creciente interés por identificar los factores que influyen en el desarrollo de la 

disfunción cognitiva postoperatoria, entre ellos, el tipo de anestesia empleada ha sido señalado como un 

factor de riesgo potencialmente modificable, por ello, la comparación entre anestesia general balanceada y 

técnicas regionales o neuroaxiales representa una línea de investigación relevante, en virtud de que ambas 

opciones son utilizadas con frecuencia en procedimientos quirúrgicos 

 

El uso de la escala de MoCA para POCD facilita una evaluación rápida y práctica del estado cognitivo 

general del paciente en el contexto perioperatorio, donde la fatiga, el dolor y los efectos anestésicos pueden 

confundir la valoración clínica. MoCA es una herramienta corta y ampliamente validada para cribado del 

deterioro cognitivo, que permite detectar cambios sutiles en funciones corticales como la atención, la 

memoria y la orientación, relevantes para POCD. Su administrabilidad en entornos hospitalarios y su 

sensibilidad para identificar variaciones temporales entre evaluaciones preoperatorias y postoperatorias la 

convierten en una herramienta eficiente para el seguimiento longitudinal de pacientes, permitiendo una 

detección temprana y la implementación de intervenciones oportunas. 

 

Por otro lado, esta investigación representa una oportunidad para fomentar el pensamiento crítico, la 

investigación clínica y la evaluación de resultados quirúrgicos más allá de los parámetros vitales o 

hemodinámicos habituales, es importante señalar que esta investigación busca ser el punto de partida para 

futuras indagaciones sobre la relación entre neuroanestesia y funciones cognitivas en todos los pacientes 

que son sometidos a procedimientos quirúrgicos bajo a anestesia general balanceada, puesto que, los 

hallazgos podrían sentar las bases para implementar escalas de evaluación cognitiva perioperatoria como 

parte de la rutina clínica, así como para generar líneas de intervención temprana o rehabilitación cognitiva 

cuando se identifiquen déficits. 

 

Además, la aplicación de Moca en POCD facilita la estandarización de la evaluación cognitiva entre 

pacientes mejorando la comparabilidad de resultados entre estudios y prácticas clínicas. Su simplicidad 

reduce la variabilidad Inter observador y facilita su uso por personal no especializado, lo que es crucial en 

el trasfondo de POCD, donde múltiples factores (edad, comorbilidad, tipo de cirugía y anestesia) pueden 

influir en la función cognitiva. En conjunto, el test de MoCA ofrece una herramienta pragmática y sensible 

para cribado y monitorización, fortaleciendo la detección y el manejo temprano de POCD en entornos 

perioperatorios. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

 
¿Es el test MoCA una herramienta válida y confiable para detectar disfunción cognitiva 

postoperatoria en adultos sometidos a anestesia general balanceada? 

 

OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

• Evaluar la literatura disponible que respalden la incidencia de disfunción cognitiva postoperatoria 

mediante la implementacion del Test MoCA pre y postoperatorio para su detección. 

 

 

Objetivos específicos: 

• Analizar dentro de la literatura científica publicada hasta la fecha la utilidad del test MoCA para 

evaluar la Disfunción Cognitiva Postoperatoria 

• Seleccionar estudios primarios (ensayos clínicos aleatorizados, estudios de cohorte) que cumplan 

con los criterios de inclusión de la pregunta PICO 

• Extraer y analizar sistemáticamente los datos principales de los estudios incluidos, tabulando las 

características de las poblaciones seleccionadas (edad, sexo, nivel educativo, puntaje pre y 

postoperatorio del test MoCA, existencia de enfermedades neuropsiquiátricas o de adicciones) 

• Evaluar la calidad metodológica y el riesgo de sesgo de cada estudio seleccionado, utilizando 

herramientas estandarizadas para determinar la fiabilidad de la evidencia. 

 

Objetivos Secundarios: 

• Documentar si podrian existir factores asociados al desarrollo de POCD que se puedan relacionar 

con el test MoCA y los puntajes obtenidos en sus diferentes momentos de aplicación. 

• Identificar estrategias para prevención de POCD 
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SUJETOS Y METODOS 

Metodología 

 

Se realizó una investigación documental por medio de una revisión sistemática. Una revisión sistemática 

es un trabajo de investigación que, con un protocolo previo y criterios definidos localiza, filtra y valora 

críticamente todos los estudios relevantes sobre una pregunta especifica, para integrar sus resultados de 

forma ordenada, transparente y con el menor sesgo posible. Este proceso inicia con la formulación de la 

pregunta de investigación en este caso basados en el modelo PICO, posterior a esto se realiza una búsqueda 

en bases de datos como PubMed, MEDLINE, EMBASE, BVS, WILEY, Trip database y Cochrane Library 

con ayuda de descriptores MeSH y DeCS. 

La selección de estudios se llevó a cabo mediante la revisión de títulos, resúmenes y textos completos, que 

se recopilaron y organizaron en el gestor Zotero. Una vez que se obtuvieron los artículos que cumplieron 

con los criterios de inclusión, se realizó la extracción sistemática de datos utilizando una plantilla en 

Microsoft Excel para garantizar un análisis ordenado, crítico y reproducible. 

 

Recursos bibliograficos 

 

 

Para obtener respuesta a esta pregunta se realizó una búsqueda que comprendió como límites los artículos 

publicados hasta noviembre de 2025 en inglés y español dentro de las siguientes bases de datos: 

• PubMed: Es una base de datos gratuita de literatura biomédica y de salud creada por la Biblioteca 

Nacional de Medicina de EE. UU. (NLM) que contiene aproximadamente 39 millones de citas y 

resúmenes de artículos científicos. Proporciona acceso a MEDLINE, que incluye referencias de 

revistas, y a PubMed Central (PMC), permite buscar informacion utilizando palabras clave, 

revistas, autores y ofrece busquedas avanzadas, incluye recursos el tesauro medico MeSH, libros y 

documentos financiados por NIH 

• Biblioteca Virtual en Salud (BVS): Es un modelo de gestión de información basado en el trabajo 

colaborativo y en red, aplicado a la creación, organización y diseminación de información y 

evidencia científica y técnica en salud puesta a disposición de los usuarios en línea a través de los 

67 portales de instancias activas de la BVS. Es la principal fuente de información científica y 

técnica en salud de América Latina y el Caribe. Su base de datos más importante es LILACS 

(Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud). La BVS también usa su propio 

vocabulario controlado, llamado DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud), que es un MeSH 

traducido y ampliado al español y portugués. 

https://www.google.com/search?q=NLM&sca_esv=7fdc74f9b911297e&sxsrf=AE3TifO1BvbYm7H6uwCo05Ic3jsFSIecfg%3A1763443459709&ei=AwMcaZ-IK7TTp84PioOz-Ac&oq=que%2Bes%2Bpubme&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAiDHF1ZSBlcyBwdWJtZSoCCAAyBRAAGIAEMgUQABiABDIFEAAYgAQyBhAAGBYYHjIGEAAYFhgeMggQABgWGAoYHjIGEAAYFhgeMgYQABgWGB4yBhAAGBYYHjIGEAAYFhgeSOYfUL8FWK8WcAF4AZABAJgBaaABiwmqAQM5LjO4AQPIAQD4AQGYAgygAowJqAIUwgINECMYgAQYJxiKBRjqAsICBxAjGCcY6gLCAhAQABgDGLQCGOoCGI8B2AEBwgIQEC4YAxi0AhjqAhiPAdgBAcICBBAjGCfCAg4QABiABBixAxiDARiKBcICCBAAGIAEGLEDwgIOEC4YgAQYsQMY0QMYxwHCAgsQLhiABBixAxjUApgDCvEFi0eJCAMXLG-6BgYIARABGAqSBwMzLjmgB-1QsgcDMi45uAeCCcIHBjItMTAuMsgHRQ&sclient=gws-wiz-serp&ved=2ahUKEwjahozg_vqQAxUm4skDHdvpCKQQgK4QegYIAQgAEAQ
https://www.google.com/search?q=MEDLINE&sca_esv=7fdc74f9b911297e&sxsrf=AE3TifO1BvbYm7H6uwCo05Ic3jsFSIecfg%3A1763443459709&ei=AwMcaZ-IK7TTp84PioOz-Ac&oq=que%2Bes%2Bpubme&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAiDHF1ZSBlcyBwdWJtZSoCCAAyBRAAGIAEMgUQABiABDIFEAAYgAQyBhAAGBYYHjIGEAAYFhgeMggQABgWGAoYHjIGEAAYFhgeMgYQABgWGB4yBhAAGBYYHjIGEAAYFhgeSOYfUL8FWK8WcAF4AZABAJgBaaABiwmqAQM5LjO4AQPIAQD4AQGYAgygAowJqAIUwgINECMYgAQYJxiKBRjqAsICBxAjGCcY6gLCAhAQABgDGLQCGOoCGI8B2AEBwgIQEC4YAxi0AhjqAhiPAdgBAcICBBAjGCfCAg4QABiABBixAxiDARiKBcICCBAAGIAEGLEDwgIOEC4YgAQYsQMY0QMYxwHCAgsQLhiABBixAxjUApgDCvEFi0eJCAMXLG-6BgYIARABGAqSBwMzLjmgB-1QsgcDMi45uAeCCcIHBjItMTAuMsgHRQ&sclient=gws-wiz-serp&ved=2ahUKEwjahozg_vqQAxUm4skDHdvpCKQQgK4QegYIAQgAEAU
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• EMBASE: Es una base de datos biomédica y farmacológica internacional, producida por Elsevier, 

que recopila literatura científica revisada por pares. Incluye artículos de revistas, resúmenes de 

congresos y estudios clínicos, se caracteriza por amplia cobertura europea e internacional. 

• WILEY LIBRARY: Plataforma digital de publicación científica y académica desarrollada por John 

Wiley & Sons que proporciona acceso a revistas científicas, libros, enciclopedias y otros recursos. 

Abarca múltiples áreas del conocimiento, incluyendo ciencias de la salud, medicina, ciencias 

naturales, ingeniería y ciencias sociales. Wiley Online Library constituye una fuente relevante para 

la búsqueda de evidencia científica, la elaboración de revisiones sistemáticas y el apoyo a la 

investigación clínica y académica. 

• TRIP DATABASE: Es un motor de búsqueda clínico diseñado para facilitar el acceso rápido a 

evidencia científica de alta calidad orientada a la práctica clínica. Reúne y organiza información 

proveniente de guías de práctica clínica, revisiones sistemáticas, ensayos clínicos, evaluaciones de 

tecnología en salud y literatura basada en evidencia, priorizando los niveles más altos de evidencia. 

• CREATIVA: Es la Biblioteca Virtual de la Universidad Autónoma de San Luis Potosí, un proyecto 

que ofrece acceso a una amplia gama de recursos de información en línea, como libros, tesis, bases 

de datos y revistas electrónicas. Su objetivo es apoyar la enseñanza y el aprendizaje mediante 

tecnologías avanzadas, proporcionando acceso global a la comunidad universitaria y al público en 

general. 
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Pregunta PICO 

La pregunta de investigación se estructuró conforme al modelo PICO 

• P (población): Pacientes mayores de edad sometidos a cirugia electiva bajo anestesia general 

balanceada. 

• I (intervención): Evaluación de la función cognitiva postoperatoria mediante el test MoCA. 

Aplicada en el periodo preoperatorios y en diferentes periodos en el postoperatorio. 

• C (comparación): Evaluación de la disfunción cognitiva posoperatoria mediante otros test. 

• O (outcomes/resultado): Utilidad de Test MoCA como herramienta de cribado para POCD. 

 

Paciente Intervención Comparación Resultado 

Pacientes mayores de 

edad sometidos a 

cirugía electiva bajo 

anestesia general 

balanceada. 

Evaluación de la 

función cognitiva 

postoperatoria 

mediante el test 

MoCA. 

Evaluación de la 

disfunción cognitiva 

posoperatoria 

mediante otros test 

Utilidad de Test 

MoCA como 

herramienta de 

cribado para POCD 

Tabla 1. Pregunta PICO 
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Busqueda sistemática 

 

De acuerdo a la base de datos seleccionada para la estrategia de busqueda que se construyó a partir de la 

pregunta de investigación estructurada mediante el modelo PICO se utilizaron las siguientes palabras clave 

en cada una de las fuentes de información antes mencionadas. 

 

Palabra 

clave 
Decs Sinónimos Mesh Synonyms Definition 

 

 

 

 

 

1. 

 

 

 

 

Disfunción 

cognitiva 

• Deficiencias 

Cognitivas 

• Deterioro 

Cognitivo 

• Deterioro 

Mental 

• Disminución 

Cognitiva 

 

 

 

 

Cognitive 

Dysfunction 

 

• Cognitive Decline 

• Cognitive Declines 

• Cognitive 

Dysfunctions 

• Mental 

Deterioration 

 

alteración en las 

funciones 

intelectuales como 

el pensamiento, el 

aprendizaje, la 

memoria y la toma 

de decisiones 

     es una prueba 

   rápida que evalúa 

   varias áreas de la 

   función cognitiva, 

   como la memoria, 

   la atención, el 

   lenguaje, la 

  Montreal orientación, la 

2. Test MoCa Cognitive función ejecutiva y 

  Assessment la capacidad 

   visoespacial. Se 

   utiliza 

   principalmente 

   para detectar 

   deterioro cognitivo 

   leve y sospecha de 

   demencia. 
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3. 

 

 

 

 

 

 

 

Anestesia 

  

 

 

 

 

 

 

Anesthesia 

 Es un 

procedimiento 

médico que utiliza 

medicamentos para 

bloquear la 

sensación de dolor 

y otras sensaciones 

durante 

procedimientos 

médicos como 

cirugías 

Tabla 2. Cuadro de Descriptores. 

 

 

Utilizando estos descriptores en las bases de datos se realizó la siguiente estrategia de búsqueda para cada 

una de ellas: 

 

Estrategias de búsqueda para PubMed: (((((Cognitive Dysfunction) OR (Cognitive Decline)) OR (Cognitive 

Dysfunctions)) AND (postoperative)) AND (general anesthesia)) AND (MoCa) 

 

Estrategias de búsqueda para BVS: (Cognitive Dysfunction ) AND (postoperative) AND (general 

anesthesia ) AND (MoCa) 

 

Estrategias de búsqueda para WILEY: "Cognitive Dysfunction" anywhere and "Cognitive Decline" 

anywhere and "postoperative" anywhere and "general anesthesia" anywhere and "MoCa" anywhere 

 

Estrategias de busqueda para Trip medical data base: (Cognitive Dysfunction) AND (postoperative) AND 

(general anesthesia) AND (MoCa) 

 

La extracción de la información de interés de la presente revisión sistemática se llevó a cabo en un periodo 

de cuatro meses, comprendido entre agosto y noviembre de 2025, que incluyen publicaciones de los últimos 

10 años. 

Una vez realizada la búsqueda de información en las bases de datos, se llevó a cabo la selección de artículos 

de acuerdo con los siguientes criterios: 
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Criterios de selección: De acuerdo con las recomendaciones de la declaración Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA), se incluyeron los estudios que cumplieran con los 

siguientes requisitos: 

 

• Criterios de inclusión 

 

1. Tipos de Estudios (Diseño): Ensayos Clínicos Aleatorizados, artículos de revisión, artículos originales 

2. Participantes (Población): Estudios que recluten pacientes adultos mayores de 18 años, sometidos a 

procedimientos quirúrgicos electivos bajo anestesia general balanceada. 

3. Intervención: Estudios que utilicen el Test MoCA como herramienta para evaluar la disfunción 

cognitiva postoperatoria, evaluación de la disfunción cognitiva posoperatoria mediante otros test. 

 

4. Tipos de Comparadores (Comparación): Evaluación entre el Test MoCA preoperatorio y 

postoperatorio. 

 

• Criterios de exclusión 

 

1. Población/Condición: Estudios que admitan pacientes con enfermedades neuropsiquiátricas o con 

adicciones a opioides preexistentes. 

2. Diseño del Estudio: Estudios no aleatorizados, editoriales, cartas al editor o resúmenes de conferencia. 
 

 

Fuentes de 

información 

Plataforma Fecha de 

búsqueda 

Método de 

búsqueda 

Resultados Limites 

(10 año) 

Filtros Criterios de 

inclusión y 

exclusión 

PUBMED NCBI 31/11/2025 (((((Cognitive 

Dysfunction) OR 

(Cognitive 

Decline)) OR 

(Cognitive 

Dysfunctions)) 

AND 

(postoperative)) 

AND (general 

anesthesia)) AND 

(MoCa) 

61 13 10 8 
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BVS BVSalud 31/11/2025 (Cognitive 

Dysfunction ) 

AND 

(postoperative) 

AND (general 

anesthesia ) AND 

(MoCa) 

79 28 2 2 

WILEY Wiley online 

library 

31/11/2025 "Cognitive 

Dysfunction" 

anywhere and 

"Cognitive 

Decline" 

anywhere and 

"postoperative" 

anywhere and 

"general 

anesthesia" 

anywhere and 

"MoCa" anywhere 

301 66 3 2 

Trip medical 

database 

TRIP 

database 

31/11/2025 (Cognitive 

Dysfunction) 

AND 

(postoperative) 

AND (general 

anesthesia) AND 

(MoCa) 

83 78 4 4 

Literatura 

gris 

 31/11/2025     1 

 

Tabla 3. Estrategías de búsqueda en las bases de datos 



26  

Evaluación de la calidad 

 

Una vez que se realizó la verificación de los artículos con base a los criterios de inclusión y exclusión, se 

realizó la evaluación de estos mediante los siguientes instrumentos de evaluación: 

 

GRADE: Es un sistema estandarizado para evaluar la calidad de la evidencia científica y la fuerza de las 

recomendaciones en la atención médica. Proporciona un enfoque sistemático y transparente para ayudar a 

los profesionales de la salud a tomar decisiones informadas, evaluando la certeza de los resultados de 

estudios clínicos, como ensayos controlados aleatorios o estudios observacionales. Este sistema establece 

4 categorías: 

Alta: Alta confianza en la coincidencia entre el efecto real y el estimado 

Moderada: Moderada confianza en la estimación del efecto. Hay posibilidad de que el efecto real esté 

alejado del efecto estimado 

Baja: Confianza limitada en la estimación del efecto. El efecto real puede estar lejos del estimado 

Muy Baja: Poca confianza en el efecto estimado. El efecto verdadero muy probablemente sea diferente del 

estimado 

 

OPMER: Se utiliza como una guía metodológica para evaluar la calidad y la estructura de estudios 

científicos, especialmente en la literatura médica. El acrónimo se desglosa en los componentes clave del 

estudio que se evalúan: Objetivo, Población, Metodología, Estadística y Resultados. A diferencia de 

GRADE, OPMER se aplicará a cada uno de los estudios que se incluirán en la revisión. Su objetico es 

determinar la validez de la investigación revisando sistemáticamente sus componentes clave si cada artículo 

tiene un objetivo claro, si la población es adecuada, si la metodología es robusta y si el análisis estadístico 

y los resultados presentados son coherentes y válidos 

 

Para realizar el concentrado y reproducible de datos se utilizará una matriz de extracción de datos. Esta 

herramienta recopila la información de cada artículo seleccionado de una manera sistemática tomando en 

cuenta los siguientes aspectos de cada articulo: Datos bibliográficos del estudio (Autores, año de 

publicación, título del estudio, revista o fuente, país de origen del estudio, tipo de publicación), 

características del estudio (Diseño del estudio, objetivos del estudio, tamaño de la muestra, duración del 

estudio, criterios de inclusión/exclusión de los participantes), características de los participantes (edad 

media y/o rangos de edad, género, condición o enfermedad, actores relevantes); intervención (comparadores 

o controles utilizados), resultados (intervalos de confianza y niveles de significancia estadística, datos 
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cuantitativos y cualitativos relevantes), aspectos metodológicos (métodos de análisis estadístico, calidad 

del estudio (OPMER), GRADE), conclusiones de los autores y notas adicionales. 

 

Este Proceso se llevó a cabo bajo un plan de trabajo que se elaboró mediante el seguimiento del Taller 

impartido por el área de enseñanza del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Ignacio Morones Prieto 

que consta de las siguientes fases: 

• Formulación de la pregunta PICO: Septiembre 2025 

• Desarrollo de protocolo: Septiembre – Noviembre 2025 

• Busqueda de literatura: Septiembre – Noviembre 2025 

• Selección de estudios: Noviembre 2025 

• Evaluación de la calidad de los estudios seleccionados: Diciembre 2025-Enero 2026 

• Sintesis de la información: Enero – Febrero 2026 
 

 

Articulo OPMER GRADE 

Chi Y-L 2017 14 Moderado Moderado 

Fengling Qi 2023 15 Alta Moderado 

Shaefi S. 2017 13 Moderado Bajo 

Ruixue Hou 2018 11 Moderado Moderado 

Ping Jiang 2021 18 Alta Alta 

Zhenqi Liu 2025 16 Alta Alta 

Grace E. Namirembe 2023 13 Moderado Moderado 

Yan ZHI 2023 15 Alta Moderado 

Guldeniz Argun 2024 18 Alta Alta 

Panithi Pongraweewan 2025 13 Moderado Bajo 

Yanlong Fu 2024 15 Alta Moderado 

Qiannan Wen 2024 13 Moderado Moderado 

Jingfeng Liu 2025 11 Moderado Bajo 

Jun Zhang 2019 10 Bajo Bajo 

Biying Liu 2022 10 Bajo Moderado 

Shibiao Chen 2023 14 Moderado Moderado 

Sara G. Aguilar-Navarro 2017 15 Alto Alta 

 

Tabla 5. Evaluación de calidad de los estudios incluidos en la revisión sistemática. 
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La evaluación de la calidad metodológica de los estudios incluidos se realizó mediante la escala OPMER. 

De los 17 artículos analizados, 7 (41.17%) fueron clasificados como de alta calidad metodológica, 8 

(47.05%) fueron clasificados como de moderada calidad metodológica y 2 (11.7%) como baja calidad 

metodológica. 

 

La distribución de los artículos según su calidad, de acuerdo con la escala OPMER, se presenta en la 

siguiente gráfica, donde se observa el predominio de estudios con moderada calidad metodológica dentro 

de la evidencia analizada. 

 

FIGURA 1. Estudios evaluados con la metodología OPMER 
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DISTRIBUCIÓN GRADE 
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La certeza de la evidencia de los estudios incluidos fue evaluada mediante el sistema GRADE. De los 17 

artículos analizados, 4 (23.5%) fueron clasificados con certeza alta, 9 (52.9%) con certeza moderada y 4 

(23.5%) con certeza baja. No se identificaron estudios con certeza muy baja. La distribución de los estudios 

de acuerdo con el nivel de certeza de la evidencia se muestra en la siguiente gráfica, evidenciando un 

predominio de estudios con certeza moderada de la evidencia analizada. 

 

FIGURA 2. Estudios evaluados con la metodología GRADE 
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Registros tamizados (n = 185) 

 

Registros identificados (n = 525) 
Extraídos manualmente (n = 1) 
PubMed (n = 61) 
BVS (n = 79) 
TRIP (n = 83) 
Wiley Library (n = 301) 

IDENTIFICACIÓN DE ESTUDIOS POR MEDIO DE BASES DE DATOS Y 
REGISTROS 

 

Registros eliminados previo al 
tamizaje: 

Registros duplicados (n = 5) 
Registros removidos por 
retracto (n = 1) 

Registros excluidos (n = 165) 

Estudios incluidos (n = 17) 

Resultados de búsqueda. 

Se logro registrar un total de 525 resultados a través de la búsqueda en bases de datos y fuentes 

complementarias, tras eliminar los documentos duplicados y aplicando los limites de 10 años se redujo el 

número de publicaciones a 185 títulos, algunos de estos fueron excluidos de la recopilación por ser artículos 

donde los autores se retractaban de las publicaciones, continuando con la aplicación de filtros se obtuvieron 

un total de 19 artículos de los cuales cuando se incluian los criterios de inclusión y exclusión establecidos 

previamente finalmente se incluyeron 17 estudios en la revisión sistemática. 

 

FIGURA 3. Diagrama de flujo PRISMA (2020) 
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RESULTADOS 

 

En la presente revisión sistemática se incluyeron 17 estudios originales un articulo que no cumplio el 

carácter de ser aplicado en pacientes posoperatorios pero que es la única literatura que se encontro que la 

evaluación fue realizada en poblacion mexicana. 

 

En conjunto los 17 artículos analizaron un total de 2380 pacientes adultos sometidos a AGB, anestesia 

regional con sedacion o AGB con algun tipo de bloqueo periférico, se les realizó una test MoCa 

preoperatoria y se evaluó en el periodo posoperatorio principalmente en forma aguda (1, 6, 12 y 24 hrs) y 

a los 2, 3 y 7 dias posoperitorios. En el 11.7% (n=2) de los articulos se reportó que se evaluó a largo plazo, 

hasta 3 meses posteriores a la cirugía. Los estudios correspondieron principalmente a ensayos clínicos 

aleatorizados y prospectivos (n=13), así como a un número menor de estudios de cohorte (n=2) y estudios 

comparativos controlados (n=2). 

 

Los articulos incluidos se desarrollaron en 7 países, con predominio de investigaciones realizadas en, China, 

tambien se encontro literatura realizada en Estados Unidos de América, Israel, República checa, Turquía, 

Tailandia y México. 

 

La población estudiada correspondió a pacientes adultos, con un rango de edad entre 18 y 95 años, 

dependiendo del tipo de cirugía y del diseño de cada estudio. La edad promedio reportada en la mayoría de 

los ensayos se encuentra con medias cercanas a los 65 años. En cuanto a la distribución por sexo, la 

población fue predominantemente masculina. 

 

La condición o enfermedad de base de los pacientes que se sometieron a procedimientos quirúrgicos eran 

variadas; ca de esófago, colecistits, postatitis, ca de colon, coronariopatias, valvulopatias y lesiones del 

manguito rotador, tambien se reportaron procedimientos ginecológicos por patologias no especificadas. 

Las comorbilidades que presentaban los pacientes no se especificaban en todos los articulos, sin embargo 

algunos de ellos mencionaban que presentaban sobrepeso u obesidad, tabaquismo, dislipidemias, 

hipertensión arterial y diabetes mellitus. 

 

Los estudios incluidos representan una población adulta heterogénea, clínicamente estable en su mayoría 

(ASA I–III), sometidos a cirugia electiva, almenos tener 6 años de educación escolar, no tenian dependecia 

farmacológica, sin dolor crónico, no presentaban alteraciones visuales ni auditivas. 

 

Con el fin de poder hacer una comparación mas homogenea los articulos se divieron en 4 grupos que 

presentaban similitudes en tu tipo de intervención. 
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Test MoCa en Cirugia Cardiaca 

 
En conjunto, los tres artículos evaluaron un total de 540 pacientes sometidos a cirugías cardiacas, son 

ensayos clínicos aleatorizados y uno es prospectivo, se evaluaron ambos sexos y la edad promedio de 

intervención fue de 68 años, en cuanto al tipo de anestesia fue anestesia general, en otro artículo se combinó 

con un bloqueo del musculo transverso torácico, mientras que en articulo prospectivo se tomaron los 

pacientes que habían sido intervenidos en el proyecto MINDDS trial y se evaluó la presencia de POCD a 

los 30, 90 y 180 días posoperatorios mediante la aplicación del test MoCA, en cuanto a la valoración de 

POCD en los demás artículos se realizó la prueba cognitiva en el periodo preoperatorio y una semana 

posterior al procedimiento quirúrgico, el ultimo articulo realizo el seguimiento a los 6 meses, se menciona 

un punto de cohorte para detectar POCD score ≤ 22.(35,44,39) 

 

En cuanto a la incidencia de POCD en los tres estudios se obtuvieron significancias estaditicas satisfactorias 

relacionadas con el uso de test MoCA que nos aliantan a utilizarla como herramienta rutinaria dentro de 

nuestra practica. 

 

Shahzad Shaefi et al. menciona que la incidencia esperada a 6 meses posoperatorios es del 30% y que esta 

podria estar relacionada con la aparición de delirium posoperatorio y con hipoxemia en el periodo 

transoperatorio, aconseja mantener saturaciones por encima de 92% con un FiO2 minimo de 0.35 el cual 

considera seguro, aunque los parametros ventilatorios utilizados no estan bien esclarecidos.(35) 

 

Shibiao et al. en su estudio comparo a los pacientes sometidos a cirugia cardiaca bajo anestesia general 

balanceada en la cual se utilizo como inducción etomidato, midazolam, sufentanil y rocuronio a un grupo 

administro ademas un bloqueo del plano del músculo trasnverso torácico con ropivacaina 0.3% (20ml por 

bloqueo) mientras que al grupo control se le administró solución salina en mismas cantidades, el plano 

anestésico se minitorizo con BIS entre 45-55 se evaluó función cognitiva con MoCA preoperatorio y 1 

semana despues de la intervención quirúrgica, se reporto una incidencia en el grupo TTM 15.4% vs grupo 

placebo 31.4%, como hallazgo secundario se encontro que los pacientes del grupo TTM mostró un aumento 

de IL6 y menos consumo de opioides transoperotorios.(44) 

 

Grace E. et al. en su artículo obtuvo una significancia p=0.047, tambien reporto una incidencia de delirium 

posoperatorio en 11,6% (39/337) asociado con deterioro objetivo en MoCA y deterioro subjetivo hasta 180 

días; refuerza la conexión delirium-deterioro cognitivo a medio plazo.(39) 
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Test MoCa en estudios que analizan la monitorización intraoperatoria 

 
En este grupo de articulos se evaluaron un total de 310 pacientes sometidos a diversos procedimientos 

quirúrgicos en los cuales los objetivos fueron identificar si algunos efectos en la monitorización 

intraoperatoria del paciente podian influir en la incidencia de POCD. Uno de estos es un ensayo clinico 

aleatorizado y dos son prospectivos aleatorizados observacionales, se evaluaron ambos sexos con una edad 

dentro del rango de 19 a 85 años, procedimientos quirúrgicos del tipo laparoscópico, artroplastias de 

hombro y cadera. En cuanto a la valoración de test MoCA tomaron un score incial normal ≥24 

preoperatorio, las evaluaciones posteriores se realizaron: Fengling Qi los evaluo 7 dias posteriores a la 

intervención quirúrgica, Guldeniz Argun al egreso de UCPA, a las 24 y 72hrs posoperatorias, Jingfeng Liu 

a las 48hrs posoperatorias. Los procedimientos quirúrgicos fueron electivos y en cuanto a la tecnica 

anestésica fueron bajo AGB y TIVA, la monitorización transoperatoria incluyo: presion arterial, NIRS, BIS 

vs EEG, frecuencia cardiaca, SatO2.(34,41,48) 

 

Fengling Qi et al. reporto una incidencia de POCD separado en 2 grupos: Grupo IoC (indice de conciencia): 

10%, Grupo control (BIS): 31.7%. Diferencia significativa: P = 0.003. la inducción anestésica para ambos 

grupos se realizo de la misma manera, se utilizo sufentanil, etomidato y rocuronio, la profundidad anestésica 

para el primer grupo se establecio en parámetros: IoC1: 40–60, IoC2: 30–50, mientras que para el grupo 

control se establecio BIS 40-60, en ambos grupos se mantuvo un fluidoterapia guiada por la variabilidad de 

pulso <13%, se permitio una variabilidad de presion arterial del 20% a la basal del paciente y uso de 

norepinefrina si fuera necesario, mantuvieron ambos grupos temperaura corporal 36-37°C, tambien se 

incluyo toma de muestras de sangre para medir marcadores inflamatorios (PCR y GFAP), se encontro una 

p=0.834 al primer dia posoperatorio con el MoCA. En cuanto a los resultados de niveles de marcadores 

inflamatorios en sangre fueron menos en el grupo IoC con una p=<0.05(34) 

 

Guldeniz Argun, reporto una incidencia de POCD de 27.25%, considero tambien evalución con MMSE y 

MoCA estableciendo score normal ≥24, los pacientes fueron monitorizados intraoperariamente con 

electrocardiograma, oximetria de pulso, tensión arterial no invasiva, medición de CO2 al final de la 

espiración, NIRS, T° corporal timpánica, cada 30 minutos despues de la induccion que se realizo con 

midazolam, fentanilo, lidocaína, propofol y rocuronio, tras la intubación se mantuvo FiO2 0.5, sevoflurano 

y remifentanilo. Como resultados se encontró en cuanto al cambio de presión arterial en relación con el 

desarrollo de POCD p=0.430, NIRS p=0.399, en cuanto a al cambio de temperatura <36°C se obtuvo una 

significancia estadística p=0.013, una disminución de 1° de temperatura provoca al menos un cambio en el 

score final del MoCA del 16.7%. (41) 
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Jingfeng Liu reporto una incidencia de POCD de 18.91% con una mayor afección en los campos 

correspondientes a la atención y la memoria, incluyo dos grupos de pacientes sometidos a artroplastia de 

hombro, ambos se irrigaron con 3Lt de solución salina el primero se irrigo con solución caliente (37-40°C) 

y el segundo con solución a temperatura ambiente,(22-23°C) la anestesia fue general balanceada para ambos 

grupos, algunos recibieron anestesia reginal combinada. La medición de la temperatura se realizó en 

nasofaringe y en recto a los 15 minutos despues de la inducción anestésica y en intervalos posteriores de 15 

minutos , no encontro una significancia estadítica que influyera entre la temperaura y el desarrollo de POCD 

sin embargo si esncontro una relación entre la función cognitiva posoperatoria y el nivel de educación 

escolar p=0.161.(48) 

 

Test MoCa en estudios que comparan diferentes tipos de medicamentos. 

 
En este grupo de ensayos se evaluaron 550 pacientes sometidos a anestesia general comparando 

medicamentos y su relación con la incidencia de POCD, el tamaño de la muestra por ensayo fue variada, 

Zhenqi Liu incluyo 120 pacientes, Yan ZHI 123 pacientes siendo este el grupo mas grande, Yanlong Fu 97 

pacientes, Qiannan Wen 114 pacientes y Jun Zhang 96 pacientes, en cuanto al pais de origen de los estudios 

predomina China, siendo Yan ZHI el unico desarrollado en República Checa, se admitieron ambos sexos 

con un predominio de masculinos, en cuanto a la edad se reportaron >60 años, cirugias electivas de diversos 

tipos, colecistectomias laparoscópicas, cirugias abiertas y colorrectales, todos los ensayos son del tipo 

clinico aleatorizados. Se les Aplico tes MoCA de manera preoperatoria ajustado a tu nivel de educación 

académica para poder tener punto de partida si se trata de deterioro cognitivo preoperatorio, la evalución 

posoperatoria se realizo en diferentes momentos, Zhenqi Liu lo realizo a 1,3 y 7 dias posoperatorios, Yan 

ZHI 1,2 y 3 dias posoperatorios, Yanlong Fu 6 hrs postoperatorias, 1,2 y 3 dias posteriores, Qiannan Wen 

1 y 3 dias posteriores incluyo un cambio en el puntaje de 1.96 para definir POCD, Jun Zhang 1 y 7 dias 

posteriores al evento quirugico.(38,40,45,46,48) 

 

En el ensayo realizado por Zhenqi Liu et al., se dividieron en tres grupos mas el grupo control, en los cuales 

el mantenimiento de la anestesia se realizaba con dosis diferentes de remifentanil R1 0.05-0.2 mcg/kg/min, 

R2 1mcg/kg/min, R3 1.5mcg/kg/min, todos tuvieron el mismo tipo de monitorización intraoperatoria, 

establecieron que una disminucion de un punto o mas en el puntaje MoCA inicial seria diagnostico de 

POCD, en cuanto a los resultados finales, no se encontro una diferencia estadistica significativa (p=<0.05) 

en cuanto al desarrollo de POCD en ninguna de las evaluaciones posteriores, sin embargo los grupos R2 y 

R3 obtuvieron puntajes mayores en los dias 3 y 7 respecto al grupo R1 y control. Un hallazgo importante 

fue que los pacientes con mantenimiento del plano anestesico con remimazolam en comparación con 

sevoflurano, presentaron menor incidencia de delirium posoperatorio. Ademas al compararlo con dosis de 
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mantenimiento con propofol tambien encontraron que tenian una mayor recuperación de las funciones 

cognitivas.(38) 

 

Yan ZHI et al., realizó un estudio en el que comparaba la combinación de etomidato y propofol contra un 

grupo control que solo utilizaba propofol, ademas midio niveles séricos de NSE, IL-6, IL-10 mediante 

ELISA en los mismos tiempos que se les realizo el test MoCA, entre los hallazgos reportados menciona 

que las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes no mostraron una diferencia estadistica 

significativa, en cuanto a los puntajes del testo MoCA se encontro una diferencia estadistica p=<0.001 a las 

72hrs en el grupo de etomidato y propofol y p<0.01 a las 24hrs posoperatorias. Tambien reportaron una 

reducción de biomarcadores séricos menores en el grupo combinado y sugieren que estas juegan un papel 

importante en el desarrollo de POCD ya que una elevacion de NSE se puede traducir en una mayor demanda 

en la actividad neuronal.(40) 

 

Yanlong Fu et al. Comparó la administración intraoperatoria de dexmedetomidina (0.5mc/kg/h) vs el grupo 

control al cual se le administro sln salina con el fin de disminuir la incidencia de POCD, se evaluo funciones 

cognitivas con MMSE y MoCA a las 6hrs 1,2 y 3 dias posteriores a colecistectomia laparoscopica. 

Admitieron un total de 97 pacientes todos hombres, edad promedio de 65-75 años, comorbilidades no 

reportadas sin embargo mencionan que estas no tuvieron una diferencia estadistica significativa. La 

incidencia de POCD encontrada en ambos grupos fue de 5.6% en grupo DEX y 18.2% en el grupo control, 

tambien se encontro una menor agitacion posoperatoria (p=0.006) en los pacientes del grupo DEX, ena 

cuanto a la relacion que se obtuvo entre el grupo DEX y el desarrollo de POCD se mencionan los siguientes 

datos: 6hrs posoperatorias p=007, 1 dia p=0.013, 2 dia p=0.076 y para el tercer dia la diferencia estadistica 

no fue significativa p=0.432, llegando a la conclusion que la dexmedetomidina IV mejoraba los resultados 

cognitivos en el periodo agudo posoperatorio.(45) 

 

Qiannan Wen. Comparó la admnistración de sufentanil 0.4mcg/kg vs butorfanol 40mcg/kg con el fin de 

observar si este ultimo mejoraba la incidencia de POCD en base a la teoria de que el butorfanol al actuar 

sobre los receptores en forma antgonista reduce los de marcadores inflamatorios con TNFa, IL6 e IL1b , 

todos los 114 pacientes admitidos en el protocolo con una edad media de 71 años recibieron el mismo tipo 

de inducción anetésica con propofol cisatracurio y el opioide depende a que grupo pertenecieran, y el mismo 

tipo de monitorizacion intraoperatoria, el mantenimiento se la anestesia fue con propofol y sevoflurano, se 

les realizo test MoCA y MMSE el dia previo a su cirugia, 1 y 3 dias posteriores, se establecio un diagnóstico 

de POCD con una disminución de 1.96 puntos o mas de acuerdo a su valoración inicial. no se encontro una 

diferencia estadistica significativa en las caracteristicas basales de los pacientes, en cuando al desarrollo de 

POCD utilizando test MoCA se encontro que la incidencia si presentaba cambios D1 grupo B 11.5% grupo 
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S 32.7% p=0.017, D3 grupo B 3.8% grupo S 15.4% p=0.046. reso a los niveles de marcadores inflamatorios 

en plasma no se encontro diferencia entre los 2 grupos en el primer dia posopeatorio, se encontro que al dia 

3 los niveles de IL10 eran significativamente mas altos en el grupo B.(46) 

 

En el ensayo realizado por Jun Zhang et al. compararon los efectos que tenian el fentanil (4mcg/kg) y el 

sufentanil 0.4mcg/kg) sobre la saturación de oxígeno intraoperatoría y las funciones cognitivas 

posoperatorias en los pacientes que se sometieron a cirugia abierta, adminieron un total de 96 pacientes de 

ambos sexos, ASA I-II, excluyeron a los pacientes que tenian concentraciones de Hb altas o cualquier 

condicion que no permitiera una medicion adecuada de la saturacion de oxigeno, se realizo test MoCA en 

el preoperatorio, 1 y 7 dias despúes de la intervención quirúrgica. No se encontro una diferencia estadistica 

significativa en los datos clinicos preoperatorios de los pacientes. En cuanto a la incidencia de POCD en el 

grupo S presento 6.2% y el grupo F 11.9% p=<0.05 sin embargo no se relaciono directamente con los 

cambios de saturacion de oxigeno ya que estos no mostraron cambios significativos entre ambos grupos.(48) 

 

Test MoCa en estudios que comparan diferentes tecnicas anestésica 

 
En este grupo de ensayos se evaluaron a los pacientes que fueron sometidos a intervenciones quirúrgicas 

bajo solo anestesia general balanceada y a los que lo hicieron en combinación con alguna otra tecnica, se 

evaluaron un total de 661 pacientes. El tamaño de la muestra para cada ensayu fue muy variada, Y.L et al. 

valoro 284 pacientes, Ruixue Hou et al. 66 paciente siendo este el artículo con menos pacientes, Ping Jiang 

et al. adminio 142 pacientes y Panithi Pongraweewan et al. un total de 169 pacientes. En cuanto al pais de 

origen 3 de estos fueron en China y uno se desarrollo en Tailandia. La población que se admitio fue aquella 

mayor a 60 años, ambos sexos con un mayor número de masculinos, ese encontraron comorbilidades como 

dislipidemias, hipertension arterial, diabetes mellitus y cancer, en cuando al diseño de los estudios 3 fueron 

del tipo ensayos controlados aleatorizados y uno fue prospectivo. El tiempo de evalución de las funciones 

cognitivas con el test MoCA se realizó en el preoperatorio y en posoperatorio en diferente momentos siendo 

de forma mas general a los 1,2,3,7 y 9 dias, Panithi Pongraweewan et al. extendio su periodo de valoración 

posoperatoria a 3 meses e implemento la valoración vía telefónica para estos pacientes.(33,36,3742) 

 

Y.-L. Chi et al. ademas de valorar las incidencia de POCD en pacientes sometidos a anestesia general, 

encuentra una relación entre esta y los niveles sericos de S100b y NSE. Reporta una incidencia de POCD 

de 2.8% para el grupo que se le administro una inyeccion intramuscular de escopolamina y en el grupo 

control que solo se mantuvo el plano anestésico con propofol reporto una incidencia de 14.7%. Todos los 

pacientes fueron sometidos a RTUP bajo anestesia general, se realizo misma inducción anestésica y a uno 

grupo se le admnistró escopolamina intramuscular. La significancia estadística fue de p=0.03 para el grupo 
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E y de p=0.005 para el grupo control. En cuanto a la relacion entre S100b y NSE con los resultados del test 

MoCA encontraron que ambos marcadores disminuyeron en el grupo E, p=0.02 en el dia 2 posoperatorio, 

p=0.001 para el dia 9. Encontrando asi una relacion entre estos marcadores y el desarrollo de POCD.(33) 

 

Ruixue Hou et al. bajo el cuestionamiento de que una anestesia mas profunda aumenta el riesgo de presentar 

POCD, compara a 66 pacientes que fueron sometidos a reemplazo total de rodilla bajo anestesia general + 

un bloqueo femoral y ciatico, el plano anestesico fue guiado cob BIS, de aqui partieron los dos grupos, BIS 

40-50 (grupo LOBIS), BIS 55-65 (grupo HIBIS). La inducción anestésica fue realizada de la misma manera 

con midazolam, fentanil, propofol y rocuronio. El mantenimiento anestesico se realizo con sevloflurano 

CAM 0.3 y propofol, neuromonitorizacion con BIS, se realizo test MoCA pre y posoperatorio (1,3 y 7 dias). 

Definieron POCD como una disminución de almenos 1.96 puntos respecto a su puntaje basal. Se reporta 

una incidencia de POCD del 20% para el grupo LOBIS y del 3.3% para el grupo HIBIS, p=0.04 en el primer 

dia, para el dia 3 y 7 no se cumplio con la definicion de POCD.(36) 

 

Ping Jiang et al. valora el impacto que tiene la anestesia general mas bloqueo perdidural en el desarrollo de 

POCD y niveles de marcadores inflamatorios en pacientes con ca de esofago, se admitieron 142 pacientes, 

se tomaron marcadores inflamatorios (TNFa, IL6 e IL8) y test MoCA preoperatorios, 1, 3 y 7 dias 

posteriores a la intervencion quirúrgica. La inducción anestésica se realizo de igual manera para ambos 

grupos: midazolam, propofol, sufentanil y cisatracurio. No se encontro significancia estadistica en cuanto 

a las caracteristicas de los pacientes, se reporta una incidencia de POCD en GA vs GAEA dia uno 32.8% 

vs 12.5% p=0.006, dia tres: 21.9% 4.7% p=0.004, en el dia 7 no se encuentan diferencias estadisticas 

significativas p=0.496. IL6 fue inversamente correlacionada con los resultados de MoCA en los dias 1 y 3, 

p=0.028 y p=0.046 respectivamente.(37) 

 

En el ensayo de Panithi Pongraweewan et al. definen la POCD como una disminución de ≥ 2 en el puntaje 

inicial obtenido en el test MoCA y un puntaje normal ≥ 25, reportan una incidencia del 40.5% a una semana 

del procedimiento postoperatorio en 111 pacientes, de estos 85 pacientes se evaluaron a los 3 meses 

posteriores a su procedimiento quirúrgico con auto-test MoCA encontrando una incidencia del 42.9% con 

una afeccion especial en los dominios de atencion, visuoespacial y recuerdo retardado se encontro tambien 

que las enfermedades cardiovasculares son un factor de riesgo importante (p=0.025). Este estudio incluyo 

a placientes mayores de 60 años que fueron sometidos a cirugia electiva mayor, bajo anestesia general 

combinada o no, el sexo femenino predomino en este estudio, la edad aproximada fue de 70 años y almenos 

presentaban 6 años de educacion escolar, las comorbilidades mas frecuentes fueron dislipidemias, 

hipertension arterial y cancer. La aparición de POCD se correlaciono con un aumento de la fragilidad y la 

incapacidad para realizar actividades cotidinas de forma normal.(42) 
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DISCUSIÓN 

 
En esta revisión sistemática se evaluaron intervenciones quirúrgicas y técnicas anestesicas y el impacto que 

se tiene para el desarrollo de POCD evaluado mediante la aplicación del test MoCA, en conjunto, los 

hallazgos muestran que existen estrategias efectivas y reproducibles para disminuir la incidencia de POCD 

ademas de poder hacer uso de esta herramienta para evaluar pacientes en el periodo preoperatorio y 

considerar nuestro manejo anestésico, orientar nuestra participación dentro de quirófano para incluir 

tecnicas que disminuyan el estrés quirurgico, disminuyan los puntajes de dolor en el posoperatorio y mejorar 

la calidad de vida de los pacientes. 

 

La disfunción cognitiva postoperatoria (POCD) es un fenómeno frecuentemente reportado tras 

procedimientos quirúrgicos, particularmente en pacientes de edad avanzada, y puede influir en la 

recuperación, la duración de la hospitalización y la calidad de vida es multifactorial y de baja detección en 

prácticas clínicas rutinarias. El test MoCA es una prueba breve (10–15 minutos) diseñada para detectar 

deterioro cognitivo leve en múltiples dominios (atención, memoria, funciones ejecutivas, lenguaje, 

abstracción, orientación), es una herramienta utilizable en entornos perioperatorios para la detección 

temprana de POCD tras anestesia general, tiene una sensibilidad y especificidad adecuadas para identificar 

cambios relevantes en el estado cognitivo de los pacientes mayor sensibilidad para detectar deterioro 

cognitivo leve en comparación con la prueba de Mini-Mental State Examination (MMSE) en poblaciones 

similares. Uso de MoCA en días 1–7 posoperatorios para detectar cambios cognitivos relevantes, con un 

seguimiento a mediano plazo para confirmar persistencia o resolución de déficits.(1,4,6) 

 

POCD no está estandarizado por completo en el contexto perioperatorio, varios artículos mencionan que 

podría ser considera como una disminución de al menos 1.96 puntos en comparación con su puntaje inicial 

otros mencionan un punto de corte de ≤ 25, sin embargo en algunos casos no se toma en cuenta que puede 

verse afectado por variables como educación, idioma, fatiga, dolor, somnolencia y efectos de 

anestésicos/analgésicos; la variabilidad en el momento de la evaluación postoperatoria complica la 

interpretación además de que en algunos ensayos incluidos en esta revisión la primera aplicación que se 

hace para evaluarla es en postoperatorio inmediato (primeras 6hrs) cuando aún los pacientes pueden verse 

afectados por efectos residuales de la anestesia.(33,34) 

 

Dentro del desarrollo de esta revisión y gracias al análisis de los ensayos se encontraron varios elementos 

que se relacionaron con el puntaje final en el test MoCA como nivel educacional, biomarcadores 

inflamatorios; PCR, TNFa, IL6,IL8 IL10, NSE, S100b, parámetros hemodinámicos como el cambio de 

almenos 1°C de temperatura corporal de los pacientes, saturación de oxigeno, tensión arterial, dolor 
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posoperatorio. Esto nos podría orienta a encontra manejos anestésicos que puedan favorecer el disminuir la 

aparacicion de estos elementos. Una de las estrategias encontradas fue la inyeccion intramuscular de 

escopolamina que ayuda a disminuir las presencia de marcadores inflamatorios. La estabilidad 

hemodinámica intraoperatoria emerge como un pilar fundamental para disminuir el riesgo de POCD. 

Fluctuaciones significativas de la presión arterial, la perfusión cerebral y la oxigenación pueden traducirse 

en compromiso cerebral agudo y, a largo plazo, en deterioro cognitivo. Por ello, la monitorización continua 

y la optimización de parámetros hemodinámicos, junto con una adecuada perfusión cerebral y un uso 

racional de anestésicos, se correlacionan con una menor incidencia de POCD.(37, 40,) 

 

La analgesia posoperatoria adecuada es otra pieza crítica en la prevención del POCD. El dolor no controlado 

puede aumentar el estrés fisiológico, activar ejes neuroendocrinos y contribuir a disfunción cognitiva 

transitoria. Por ello, estrategias multimodales de analgesia, que reduzcan la dosis de anestésicos y opioides 

cuando sea posible, junto con un manejo del dolor centrado en la comodidad del paciente y la psicología 

del dolor, pueden favorecer una recuperación cognitiva más rápida y estable. El uso de analgesia regional 

como bloqueos del músculo tranverso del tórax para cirugias cardiacas, bloqueo femoral y ciatico para 

cirugias de rodilla, anestesia/analgesia peridural, podría reducir la incidencia de POCD al disminuir el dolor 

postoperatorio, la necesidad de opioides sistémicos y la respuesta inflamatoria, lo que podría reflejarse en 

trayectorias de puntuación MoCA más favorables. Por otro lado, la magnitud de la respuesta inflamatoria, 

medida a través de marcadores como proteína C reactiva (PCR), IL-6, TNF-α, puede asociarse con mayor 

riesgo de POCD y modulación de su evolución temporal.(44,35,36) 

 

La evidencia previa sugiere que ciertos fármacos y enfoques transoperatorios pueden modular la respuesta 

cerebral al estrés anestésico y quirúrgico, reduciendo la incidencia de POCD cuando se evalúa con 

instrumentos cognitivos como el MoCA. En particular, el uso combinado de sufentanil o remifentanil y 

dexmedetomidina podría disminuir la excitabilidad neuroendocrina, la respuesta inflamatoria y la 

disfunción neurocognitiva posoperatoria, al tiempo que mantiene analgesia eficaz y estabilidad 

hemodinámica. Este comentario defiende la incorporación controlada de estos fármacos en protocolos 

transoperatorios para disminuir el POCD medido con MoCA, si se respetan indicaciones, dosis y monitoreo 

adecuados. En cuanto al ensayo realizado con butorfanol su estudio y uso requieren consideración por su 

perfil agonista-antagonista y efectos sobre la sedación y la estabilidad hemodinámica. En contextos 

adecuados, puede aportar analgesia complementaria con menor dependencia de opioides fuertes, 

reduciendo efectos adversos cognitivos extremos; sin embargo, la evidencia específica para POCD es 

menos robusta y debe ser analizada críticamente.(38,40,45,46,48) 
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Grupos de alto riesgo de POCD (adultos mayores, procedimientos mayores, cirugía cardíaca o neurológica) 

pueden beneficiarse de enfoques que reduzcan estrés nociceptivo e inflamación, siempre que el balance 

riesgos/beneficios sea favorable. 

 

La monitorización de la profundidad de la anestesia ha ganado relevancia como herramienta para optimizar 

el balance entre seguridad y recuperación posquirúrgica. La monitorización basada en el 

electroencefalograma (BIS, por sus siglas en inglés) y la monitorización de la reactividad cortical mediante 

la inhibición de la respuesta al estímulo (IoC, por sus siglas en inglés) busca cuantificar la reactividad 

cerebral ante estímulos y su modulación por la anestesia, se presentan como enfoques complementarios 

para guiar la administración de anestésicos. (33,34,) 

 

El BIS utiliza procesamiento de señales EEG para asignar un valor entre 0 y 100 que estima la profundidad 

anestésica. En general, valores en el rango 40-60 se han asociado con anestesia general adecuada, mientras 

que valores más altos pueden indicar puede haber estímulo no controlado o subanestesia. La evidencia sobre 

la relación directa entre BIS y POCD es mixta, pero sugiere que evitar una anestesia excesiva y mantener 

una profundidad adecuada podría disminuir la incidencia de POCD en ciertos pacientes, especialmente en 

población geriátrica o con comorbilidades. (33,34) 

 

IoC: Esta monitorización evalúa señales EEG/derivadas para emitir indicaciones de profundidad con 

diferente enfoque algorítmico que BIS. Algunos estudios proponen que IoC podría responder de manera 

más rápida o con mayor sensibilidad a cambios en el estado cortical durante la inducción y el mantenimiento 

de la anestesia. La hipótesis es que un control más fino de la profundidad podría reducir la incidencia de 

hiperprofundidad, que se ha asociado a mayor riesgo de POCD y otras complicaciones neurológicas.(33,34) 

 

En los ensayos que se revisaron se encontro que un plano anestésico medico con BIS de entre 55-65 

presentaba menor incidencia de POCD ademas cuando se compararon estos dos modelos se reporto que los 

pacientes que fueron monitorizados con IoC presentaron mejores puntuaciones en el test MoCA 

postoperatorio.(33,34) 

 

En cuanto al tiempo de evaluacion posoperatoria la mayoria de los ensayos mencionaros que se evaluaron 

en tiempos cortos, periodo posoperatorio inmediato, 1, 2, 3, 7 y 9 dias posteriores a las intervenciones 

quirurgicas presentando cambios mas notorios en la puntuación en los dias 1-3, sin embargo un area de 

oportunidad seria extender estos periodos de evaluación e incluir datos sobre su calidad de vida. 
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Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigación 

 

No obstante, cabe reconocer limitaciones: la variabilidad en la línea base cognitiva entre pacientes, la 

influencia de factores educativos y culturales, y la necesidad de establecer umbrales, protocolos 

estandarizados de administración y seguimiento en diferentes tipos de cirugía. 

 

Futuros estudios deberían clarificar umbrales específicos para distintos tipos de cirugía y poblaciones, así 

como evaluar la rentabilidad y la eficacia de estos enfoques en resultados funcionales y de calidad de vida 

a largo plazo ademas de establecer ventanas temporales óptimas para la evaluación (p. ej., 24 h, 48 h, 1 

semana, 1 mes o hasta 3 meses), identificar umbrales específicos para POCD postoperatoria en diferentes 

grupos de edad y comorbilidades, valorar la sensibilidad a cambios en relación con otros marcadores 

clínicos y neuropsicológicos, y definir protocolos de implementación en quirófano y sala de recuperación. 

 

A nivel regional, en el estado de San Luis Potosí no se han encontrado investigaciones publicadas que 

analicen específicamente POCD en pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos bajo anestesia 

general balanceada. Sin embargo, el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto” 

cuenta con el volumen quirúrgico, el personal capacitado y las condiciones necesarias para llevar a cabo 

este tipo de investigaciones lo que nos puede abrir un gran campo de investigacion para poder mejorar la 

atencion de los pacientes ofrecer planes anestesicos mas elaborado 
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CONCLUSIONES 

 
El uso del Montreal Cognitive Assessment (MoCA) como herramienta de detección para el POCD se 

consolida como una aproximación práctica y sensible para la identificación temprana de deterioro cognitivo 

posterior a un evento quirúrgico. 

 

Sensibilidad de 80-90% y especificidad del 69-87%. 

 

Su brevedad, su amplia cobertura de dominios cognitivos (memoria, atención, funciones ejecutivas, 

lenguaje y visoespacial) y su buena sensibilidad en contextos perioperatorios lo convierten en un 

instrumento adecuado para cribados rutinarios y para orientar intervenciones preventivas y de 

rehabilitación. 

 

En conjunto, la integración de MoCA como herramienta de detección y como un indicador para tener un 

control riguroso de la hemodinamia intraoperatoria, la analgesia posoperatoria adecuada y las estrategias 

para disminuir el estrés quirúrgico pueden crear un marco de prevención y manejo del POCD más efectivo. 

 

Reducir el estrés quirúrgico, tanto desde el plano físico como psicológico, también influye de manera 

significativa en los resultados cognitivos posoperatorios. 
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ANEXOS 

 

 

1. Datos 

bibliográfi 

cos del 

estudio 

 

2. 

Característi 

cas del 

estudio 

3. 

Característi 
cas de los 

participante 

s 

 

 

 
4. Intervención 

 

 

 
5. Resultados 

Autor(es) y 

país de 

origen 

Objetivos 

del estudio 

Edad media 

y/o rangos 

de edad 

Descripción de la 

intervención (tratamiento, 

exposición, etc.) 

Duración y 

frecuencia 

de la 

intervención 

Variables de 

resultado 

primarias y 

secundarias 

Intervalos de 

confianza y 

niveles de 

significancia 

estadística 

(p-valores) 

Datos 

cuantitativo 

s y 

cualitativos 

relevantes 

Y.-L. Chi Evaluar la 64.5 años Inyección intramuscular Dia 1, 2 y 9 Primario: p < 0.05 Cuantitativo 

et al. 2017 expresión  de escopolamina postoperator presencia o para las s: puntaje 

China de las  butylbromide en el grupo ios ausencia de diferencias MoCA y 
 proteínas  experimental antes de la  POCD en entre POCD MMSE, 
 S100b y  operación, se realizó test  pacientes vs no-POCD niveles 
 NSE  MoCA y MMSE, además  postoperator y vs grupo séricos de 
 (neuron-  de midieron niveles  ios, evaluada control S100b y 
 specific  séricos de S100b y NSE  mediante  NSE 
 enolase) en    pruebas  Cualitativos 
 suero de    cognitivas  : criterios 
 pacientes    (MMSE y  diagnósticos 
 ancianos    MoCA) en  para POCD, 
 sometidos a    tres  clasificación 
 anestesia    momentos:  MoCa en 
 general para    preoperatori  leve 
 la    o día 1,  moderado o 
 evaluación    posoperativo  severo 
 de la    día 2 y   

 disfunción    posoperativo   

 cognitiva    día 9.   

 posoperator    Secundarios:   

 ia (POCD    Niveles   

     séricos de   

     S100b y   

     NSE   

     (Neuron-   

     specific   

     enolase)   

     medidos por   

     ELISA   

Fengling Si la 65 a 85 Análisis y toma de 1 día antes Primarias: Incidencia Cuantitativo 

Qi et al. monitorizac años decisiones anestésicas de la cirugía Incidencia de POCD: s: poblacion 

(2023) ión  basadas en los valores de y 7 días de deterioro Grupo IoC del estudio, 
China combinada  IoC1/IoC2 o BIS, después de cognitivo (monitorizac grupos, 

 de IoC1 e  respectivamente, con la cirugía postoperator ión IoC): biomarcador 
 IoC2 puede  ajustes en dosis para con pruebas io. 10%, Grupo es 
 mejorar  evitar MoCa y Secundarias: control inflamatorio 
 eficazmente  hiposedación/hiperestimu MMSE Niveles (BIS): s, incidencia 
 la  lación y para mitigar  séricos de 31.7%. de POCD. 
 recuperació  respuestas estresantes  CRP y Diferencia Cualitativos 
 n  quirúrgicas  GFAP en significativa: : sexo; 
 posoperator    distintos P = 0.003 hipertensión 
 ia en    momentos  ; diabetes; 
 comparació    perioperatori  enfermedad 
 n con el    os;  coronaria; 
 índice    complicacio  DCPO; 
 biespectral    nes  complicacio 
 (BIS) en    postoperator  nes 
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 pacientes de 

edad 

avanzada 

sometidos a 

cirugía 

urológica 

laparoscópi 

ca bajo 

anestesia 

general. 

   ias; duración 

de la 

hospitalizaci 

ón. 

 cerebrales, 

cardíacas, 

pulmonares 

y renales; 

infecciones 

del tracto 

urinario; y 

complicacio 

nes totales 

Shahzad 

Shaefi et al. 

(2017) 

Israel 

Determinar 

si la 

normoxia 

intraoperato 

ria reduce la 

incidencia 

de POCD 

en el 

periodo 

inmediato y 

hasta 6 

meses 

postoperato 

rio 

mediante la 

aplicación 

de test 

MoCA 

igual o 

mayor a 65 

años 

Seguimiento de 

cognición posoperatoria 

hasta 6 meses, 

evaluaciones con t-

MoCA, comparando 

FiO2 de 35% y 100% 

Test MoCA 

a 1 día 

postoperator 

io y después 

a 1, 3 y 6 

meses vía 

virtual. 

Primarias: 

incidencia 

de deterioro 

neurocogniti 

vo 

postoperator 

io (POCD) 

en la fase 

aguda y 

hasta 6 

meses tras la 

cirugía, 

Secundarias: 

delirium y 

otros 

desenlaces 

clínicos 

relacionados 

, además de 

medidas de 

recuperación 

posoperatori 

a y 

desenlaces 
de 

seguridad. 

no 

especificado 

s 

Cuantitativo 

s: población 

del estudio, 

variables 

primarias y 

secundarias, 

estancia 

hospitalaria, 

mortalidad a 

6 meses. 

Cualitativas: 

Efectos 

adversos. 

Ruixue 

Hou et al. 

(2018) 
China 

Comparar 

la tasa de 

disfunción 

cognitiva 

posoperator 

ia (POCD) 

entre 

anestesia 

profunda y 

anestesia 

ligera, 

manteniend 

o analgesia 

comparable 

mediante 

bloqueo 

femoral y 
ciático. 

68.5 HIBIs 

y 67.9 

LOBIS 

Bloqueo combinado 

femoral y ciático 

realizado bajo guía 

ultrasonográfica en todos 

los pacientes antes de la 

inducción, LOBIS group: 

BIS 40–50, HIBIS group: 

BIS 55–65 

Test Moca a 

1, 3 y 7 días 

postoperator 

ios 

Primarias: 

Incidencia 

de POCD al 

día 1, 3 y 7 

días 

postoperator 

ios. 

Secundarias: 

Tiempo de 

extubación, 

tiempo de 

recuperación 

, dolor 

postoperator 

io. 

α = 0.05 

(implícito 

por el p = 
0.04 y 

método de 

estimación 

de tamaño 

de muestra). 

Cuantitativo 

s: Tamaño 

de la 

muestra, 

desenlace 

primario. 
Cualitativos 

: grupo de 

asignación, 

definición 

de POCD 
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Ping Jiang 

et al. 

(2021) 

China 

Evaluar el 

impacto de 

la anestesia 

general 

combinada 

con 

anestesia 

epidural 

sobre el 

deterioro 

cognitivo 

postoperato 

rio (POCD) 

y 

marcadores 

inflamatorio 

s en 

pacientes 

sometidos a 

esofagecto 

mía por 

cáncer de 

esófago. 

66.6 años Evaluar si la combinación 

GA + EA reduce el 

POCD (deterioro 

cognitivo posoperatorio) 

y modula marcadores 

inflamatorios (IL-6, IL-8, 

TNF-α) en comparación 

con GA sola. 

MoCA para 

función 

cognitiva; 

ELISA para 

IL-6, IL-8 y 

TNF-α, 1, 3 

y 7 días 

postoperator 

io. 

Primarias: 

Incidencia 

de POCD 1, 

3 y 7 días 

postoperator 

ios 

evaluados 

mediante 

test MoCA. 

Secundarias: 

Marcadores 

inflamatorio 

s en suero; 

IL6, IL8 y 

TNF-a 

evaluados 

por ELISA 

1,3 y 7 días 

postoperator 

ios, eventos 

postoperator 

ios adversos, 

correlación 

de los 

resultados 

MoCA y 

marcadores 

inflamatorio 
s. 

p < 0.05 en 

1 y 3 días 

postoperator 

ios para 

favorecer la 

MoCA 

mayor en el 

grupo 

GAEA. p > 

0.05 para 

seguridad 

general 

Cuantitativo 

s: tamaño de 

muestra y 

asignación, 

medidas de 

resultados 

primarias, 

marcadores 

inflamatorio 

s. 
Cualitativos 

: Efectos 

adversos, 

Diseño y 

metodología 

, 

 
Zhenqi Liu et 

al. (2025) 

China 

Estudiar el efecto 

de diferentes 

dosis de 

remimazolam en 

el mantenimiento 

de la anestesia y 

su impacto en la 

función cognitiva 

postoperatoria en 

pacientes 

ancianos 

sometidos a 

cirugía colorrectal 

laparoscópica 

R1 

73.9, 

R2 

69.7, 

R3 

72.3, 

R4 

71.5 

Grupos 

experimentales (R1-

R3) y al grupo 

control (P), con 30 

casos por grupo. Los 

grupos 

experimentales 

recibieron diferentes 

dosis de 

mantenimiento de 

remimazolam: R1 

(0,5 mg/kg/h), R2 

(1,0 mg/kg/h) y R3 

(1,5 mg/kg/h), 

mientras que el 

grupo control 

recibió propofol 

para la sedación. La 

función cognitiva 

perioperatoria se 

evaluó mediante el 

Mini Examen del 

Estado Mental 

(MMSE) y la 

Evaluación 

Cognitiva de 

Montreal (MoCA) 

antes de la 

operación y en los 

días 3 y 7 del 
postoperatorio 

Evaluación 

cognitiva 

preoperatoria, 3 y 7 

días 

postoperatorios 

Primarias: 

Función cognitiva 

postoperatoria 

medida por 

MMSE y MoCA, 

temporalidad de 

la evaluación. 

Secundarias: 

incidencia de 

eventos adversos, 

eficacia de 

mantenimiento de 

la anestesia 

p > 0.05 Cuantitativas: 

pruebas 

estadísticas, 

tamaño de 

muestra. 

Cualitativos: 

Diseño del 

estudio, efectos 

adversos 
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Grace E. 

Namirembe et 

al. (2023) 

USA 

Evaluar si una 

medida de 

deterioro 

cognitivo 

subjetivo se 

asociaba con el 

delirio 

posoperatorio, 

utilizando la 

escala subjetiva 

de Cognición 

Aplicada 

PROMIS y la 

Evaluación 

Cognitiva de 

Montreal 
telefónica. 

68 

años 
Los pacientes fueron 

evaluados 

preoperatoria y 

posoperatoriamente 

a los 30, 90 y 180 

días utilizando la 

escala subjetiva de 

Cognición Aplicada 

PROMIS y la 

Evaluación 

Cognitiva de 

Montreal telefónica 

Preoperatoria y 

posoperatoriamente 

a los 30, 90 y 180 

días 

Primarias: 

cognición 

subjetiva medida 

con PROMIS 

Applied 

Cognition-

Abilities. 

Secundaria: t-

MoCA (Montreal 

Cognitive 

Assessment 

telefónico) como 

medida objetiva 

de función 

cognitiva. 

p = 0.04. Cuantitativos: 

tamaño de la 

muestra, 

cognición 

objetiva medida 

con t-MoCA, 

delirium 

postoperatorio 

registrado. 

Cualitativos: 

Definiciones 

operativas, 

Diseño y marco. 

Yan ZHI et al. 

(2023) 

Republoca 

checa 

Evaluar si la 

adición de 

etomidato al 

propofol en TIVA 

reduce la 

disfunción 

cognitiva 

postoperatoria 

(POCD) y 

modula 

biomarcadores 

relacionados con 

el estrés y la 

neuroinflamación. 

60- 

85 

años 

Se midieron 

biomarcadores y 

pruebas cognitivas 

preoperatorio, al 

final de la 

operación, a las 24 

h, 48 h y las 72 h 

Preoperatorio, al 

final de la 

operación, a las 24 

h, 48 h y las 72 h 

Primarias: 

Disfunción 

cognitiva 

postoperatoria 

(POCD) evaluada 

mediante pruebas 

cognitivas MMSE 

y MoCA a lo 

largo del periodo 

postoperatorio. 

Secundarias: 

Biomarcadores 

séricos 

relacionados con 

estrés y 

neuroinflamación: 

cortisol, S100β, 
NSE, IL-6, IL-10. 

p < 0.05, **p < 

0.01, ***p < 

0.001. 

Cuantitativos: 

Tamaño de la 

muestra, grupos 

comparados, 

variables 

medidas (tiempos 

y 

biomarcadores), 

momentos de 

muestreo, 

Evaluaciones 

cognitivas. 

Cualitativos: 

Población, 

intervención 

quirúrgica 

Guldeniz 

Argun et al. 

(2024) Turquia 

Explorar los 

efectos de la 

oxigenación 

cerebral, la 

temperatura 

corporal, los 

cambios 

hemodinámicos y 

el tipo de 

anestesia sobre la 

disfunción 

cognitiva 

posoperatoria en 

pacientes 

geriátricos 

sometidos a 

cirugía por 

fractura de 
cadera. 

76.7 

años 
Evaluación 

intraoperatoria de 

variables 

fisiológicas y 

neurológicas 

comparadas con los 

resultados del test 

MoCA pre y 

postoperatorio 

inmediato, a las 24 y 

72hrs 

Evaluación 

cognitiva 

preoperatoria y 

postoperatoria 

inmediata al egreso 

de UCPA, a las 24 

y 72hrs. 

Primarias: POCD 

con resultado <24 

en MoCA. 

Secundarias: 

Temperatura 
<36C, 

oxigenación 

medida con 

NIRS, tipo de 

anestesia general 

o espinal, 

cambios 

hemodinámicos 

cambios en TA 

con caídas en 

>30%. 

T° p=0.013, 

NIRS p=0.208, 

duración de la 

operación 

p=0.732 

Cuantitativos: 

tamaño de la 

muestra, sexo, 

edad media, 

porcentaje de 

POCD, 

hipotermia, 

NIRS, 

Cualitativos: tipo 

de anestesia, 

criterio de 

POCD, 

comorbilidades. 
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Panithi 

Pongraweewan 

et al. (2025) 

Tailandia 

Evaluar la 

incidencia de 

POCD en adultos 

mayores mediante 

una aplicación 

web de la 

Evaluación 

Cognitiva de 

Montreal (Auto-

MoCA) a 1 

semana y 3 meses 

tras la cirugía. 

70+/- 

6 

años 

Se realizo test 

MoCA 

preoperatoria, se 

ingresaron a una 

plataforma en línea 

y se realizó Test 

Moca virtual 

postoperatorio a la 

semana y a los 3 

meses. 

Test MoCA 

preoperatorio, a la 

semana y 3 meses 

después de la 

cirugía 

Primarias: POCD 

con disminución 

de 2 puntos en 

resultados 

posteriores. 

Secundarias: 

Comorbilidades, 

eventos 

transoperatorios, 

tipo de anestesia, 

delirio 

postoperatorio 

características 

preoperatorias 

p(1-0.025), 

variables 

intraoperatorias 

(1-0.079) 

Cuantitativos: 

incidencia de 

POCD a 1 

semana 40.5%, a 

3 meses 40%, 

pacientes 

inscritos. 

Cualitativos: 

Factores de 

riesgo 

identificados, 

dominios 

cognitivos 
afectados. 

Yanlong Fu et 

al. (2024) 
China 

Investigar el 

efecto de la 

dexmedetomidina 

sobre el dolor 

postoperatorio y 

el deterioro 

cognitivo 

temprano en 

pacientes 

hombres mayores 

sometidos a 

colecistectomía 
laparoscópica 

65- 

75 

años 

DEX 0.8 μg/kg IV 

en ≤ 10 min tras 

inducción, seguido 

de mantenimiento 

0.5 μg/(kg·h), Test 

MoCA y MMSE 

6hrs postoperatorias, 

1, 2 y 3 días 

postoperatorios 

Aplicación del Test 

MoCA y MMSE a 

las 6hrs 

postoperatorias, 1, 

2 y 3 días 

posteriores 

Primarias: Dolor 

postoperatorio y 

POCD. 

Secundarias: 

Recuperación 

postoperatoria, 

eventos adversos 

postoperatorios. 

MoCA a 6 hrs 

p= 0.007, 

MoCA 1 día 

p=0.013, 

MoCA 2 día 

p=0.076, 

MoCA 3 día 

p=0.432 

Cuantitativos: 

tamaño de la 

muestra, 

distribución de 

los grupos DEX 

53 control 44, 

POCD evaluado 

con test MoCA y 

MMSE. 

Cualitativos: 

diseño del 

estudio, 
población. 

Qiannan Wen 

et al. (2024) 

China 

Comparar los 

efectos de 

butorfanol frente 

a sufentanil en la 

afectación 

cognitiva 

postoperatoria 

temprana (POCD) 

y en la respuesta 

inflamatoria 

sistémica en 

pacientes 

mayores 

sometidos a 

cirugía bajo 
anestesia general. 

> 65 

años 
butorfanol (40 μg/kg 

durante la inducción 

anestésica) 

Preoperatorio, 1,2 

y 3 días 

postoperatorios 

Primarias: 

incidencia de 

POCD. 

Secundarias: 

Niveles 

circulantes de 

marcadores 

inflamatorios 

p = 0.017 en 

día 1; p = 

0.046 en día 3 

Cuantitativos: 

Tamaño de la 

muestra, 

resultados 

primarios de 

POCD, 

Cualitativos: 

Diseño del 

estudio, 

población y tipo 

de cirugía. 

Jingfeng Liu et 

al. (2025) 

China 

Investigar los 

efectos del 

líquido de 

irrigación 

calentado durante 

la artroscopia de 

hombro sobre la 

regulación de la 

temperatura del 

paciente, los 

resultados de 

recuperación y la 

función cognitiva. 

19- 

79 

años 

Se sometió un grupo 

a irrigación con 

agua a temperatura 

ambiente y otro 

grupo con irrigación 

con agua caliente, se 

hizo una evaluación 

MoCA 

preoperatoria y otra 

a los 2 días 

postoperatorios. 

Preoperatorio y 2 

días posteriores a 

la cirugía 

Primarias: 

Temperatura 

central del 

cuerpo, cambio 

de temperatura 

intraoperatorio, 

incidencia de 

POCD. 

Secundarias: 

tiempo de 

recuperación, 

duración de la 

anestesia, 

volumen de 
irrigación, 

agua caliente 

p=0.61, 

temperatura 

ambiente 

p=0.68, 

Cuantitativos: 

población, 

distribución de 

sexo, edad media, 

temperatura 

corporal, 

puntuación 

MoCA pre y 

postoperatoria. 

Cualitativos: 

nivel educativo 

de los pacientes, 

temperatura de la 
solución de 
irrigación. 
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Jun Zhang et 

al. (2019) 
China 

Efectos de 

fentanyl vs 

sufentanil sobre: 

saturación de 

oxígeno cerebral 

(SctO2) 

intraoperatoria y 

función cognitiva 

posoperatoria en 

pacientes 

mayores. 

> 65 

años 
Dos grupos, Grupo 

F con niveles de 

fentanilo de 

4mcg/kg y grupo S 

con sufentanilo a 

0.4mcg/kg, se midió 

la saturación de 

oxígeno 

intraoperatoriamente 

en inducción, inicio, 

30 minutos, 1 y 2 

hrs, a la extubación, 

prueba MoCA 

aplicada 

preoperatoriamente, 

1 y 7 días 

posteriores a la 
cirugía. 

MoCA para 

función cognitiva 

preoperatorio, 1 y 7 

días posteriores, 

medición de Sat02 

en inducción, al 

inicio, 30 min, 1 y 

2 hrs y al momento 

de extubar. 

Primarias: 

relación entre la 

SatO2 y el 

POCD. 

Secundarias: 

Tiempo de 

recuperación, 

tiempo al extubar, 

efectos sobre la 

estabilidad 

hemodinámica, 

dolor y sedación 

postoperatoria. 

1 día p=0.000, 

día 7 p=0.004 
Cuantitativos: 

tamaño de la 

muestra, dosis 

anestésicas, 

población, 

incidencia de 

POCD, medidas 

de SatO2. 

Cualitativas: 

Diseño, efectos 

observados. 

Biying Liu et 

al. (2022) 
China 

Compilar y 

discutir los 

diagnósticos, 

factores de riesgo, 

prevención y 

tratamiento de los 

trastornos 

neurológicos 

posoperatorios en 

pacientes 

mayores, con 

énfasis en 

avances recientes 

y perspectivas. 

> 65 

años 
N/A N/A Primarias: 

incidencia de 

POCD a 3 meses 

posoperatorios, 

incidencia de 

POD. 

Secundarias: 

Accidentes 

cerebrovasculares 

encubiertos, 

hemorragias 

posoperatorias, 

mortalidad y 

calidad de vida a 
12 meses. 

 Cuantitativos: 

rangos de 

prevalencia de 

POCD y POD, 

incidencia de 

eventos 

cerebrovasculares 

encubiertos. 

Cualitativos: 

Definiciones y 

conceptos, 

factores de riesgo 

y etiología, 
impacto clínico y 

social. 

Shibiao Chen 

et al. (2023) 

China 

Evaluar si el 

bloqueo bilateral 

del plano del 

músculo 

transverso del 

tórax (TTM o 

TTMP block) 

reduce la 

incidencia de 

disfunción 

cognitiva 

posoperatoria 

(POCD) en 

pacientes 

sometidos a 

cirugía cardíaca 

abierta con 

reemplazo de 

válvula cardiaca 

bajo circulación 

extracorpórea 

72.3 

+/- 

7.1 

Grupo TTMP se 

administró bloqueo 

con ropivacaína 

0.3% (20ml por 

bloqueo) mientras 

que al grupo control 

se le administro 

solución salina en 

mismas cantidades, 

se evaluó función 

cognitiva con 

MoCA 

preoperatorio y 1 

semana después de 

la intervención 

quirúrgica 

Evaluación 

preoperatoria y 1 

semana posterior a 

la cirugía con test 

MoCA 

Primarias: 

Incidencia de 

POCD. 

Secundarias: 

reducción de la 

TAM 

intraoperatoria, 

consumo de 

opioides intra y 

postoperatorias, 

estancia en UCI, 

incidencia de 

NVPO, dolor 

postoperatorio, 

tiempo de 

extubación, 

biomarcadores y 

variables 

metabólicas. 

Incidencia en 

el grupo TTM 

15.4%. Grupo 

placebo 31.4%. 

Cuantitativos: 

muestra total, 

asignación 

aleatoria, medida 

cognitiva, 

puntuación 

MoCA. 

Cualitativa: 

consumo de 

opioides, dolor 

posoperatorio, 

marcadores de 

inflamación 

sistémica 
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Sara G. 

Aguilar-

Navarro et al. 

(2017) México 

Establecer la 

validez y 

confiabilidad del 

Montreal 

Cognitive 

Assessment en 

español (MoCA-

E) y MoCA-S 

(versión en 

español) para 

identificar 

deterioro 

cognitivo leve 

(DCL) y 
demencia en 

adultos mayores 

mexicanos. 

76 

+/- 

8.1 

años 

Test MoCA y 

MMSE al inicio y 

meses posteriores 

(no especifica 

tiempo) 

Test MoCA y 

MMSE al inicio y 

meses posteriores 

(no especifica 

tiempo) 

Primarias: 

Puntuación 

MoCA para DL, 

Curvas ROC. 

Secundarias: 

Descripción 

demográfica, 

Escolaridad 

media, 

Metodología de 

diagnóstico. 

MoCA: 

p=≤0,001, 

MMSE 

p=0.632. 

Cuantitativos: 

Tamaño y 

distribución de la 

muestra, 

características 

demográficas, 

resultados de 

MoCA. 

Cualitativos: 

propósito y 

enfoque del 

estudio, diseño 

del estudio. 

 

 

Anexo 1. Tabla de extracción de datos 
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) 
(EVALIJACIóN COGNITIVA MONTREAL) 

 
fecha de nacimients: 

FECHA: 

 
 
 
 

 
FinaI 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
2 1 g 5 4 

 
 
 

 
Resta i 

 
 

 
H udez del !enguaje. DBcir el aiay0r número pasiüle de pabüras que comiercen pa Ïa !eba 'P’ en 1 nin. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Anexo 2. Test MoCa 
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La Mujer 

Anexo 3. Cartas de aprobación 
 

 

 

 

 

 

IMSS BlfiNESTAR 
 
 
 

 
10 de diciembre de 2025 

 

 
Dra. Julia Margarita Alfaro Juárez 
lnvestigador principal 

 

 
Por este medio se le comunica que su protocolo de investigaciõn titu/ado. 

 

 
Test MoCa como herramíenta de evaluación para disfunción cognitiva 

postoperatoria en pacientes sometidos a anestesia general balanceada 

 

 
fue evaluado por el Camitê de ìnvestigacíón, con Registro en COFEPRIS 17 Cl 24 028 

093 y fue dictaminado como: 

 

 
APROBADO 

 

 
De acuerdo a los estatutos por parte del Comité de lnvestigaciõn de nuestro hospital, se 

autonza la vigencia de ejecución de este protocolo por 365 dias naturales a partir de la 

fecha de emisión de este oficio de dictamen. 

 
Par lo que se dará seguimiento a cada etapa del desarrollo del proyecto de investigaciôn 

hasta so difus/ón de los resultados. 

 
 

 
Atentamente 

 

 
M, en C. Anamaria Bravo Ramíraz 
Presidente del Comité de Investigačîón 
Hospital Regional de Alla Especiałidad “Dr. Ignacio Morones Prieło’ 

 
 

 
C2. AMlV0 

 

 

 

 

fndígena 
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IMSS BIENESTAR 
 
 
 
 
 
 
 

 
10 de dic iembre de 2025 

ASUNTO Registro de protocolo de invesligaciún 

DRA JULIA MARGARITA ALFARO JUAREZ 

INVESTIGADOR PRHNCIPAL 

EDIFICIO 
 

 
Por este medio se le comunica que su protocolo de investigación titulado TB9t DOC a como herramienta de 

evaluación para disfunción cognitiva postoperatoria en pacientes sometidos a anestesia general 

balanceada, fue evaluado por el Comité de Invesligación. con Registro en COFEPRIS 17 CI 24 028 093, a5Í 

como por el Comité de Ética en Investigación de esta InslJlución con Re9 mo CONBIOETTCA-24-CEI-00I - 

20160427, y fue dictaminado como. 

 
APROBADO 

 
El numero de registro es RS•17-25, el Cual deberá agregar a la documentación subsecuente, que presente a 

ambos comités 

 
La vigencia de ejecución de este protocolo es por 1 año a partir de la fecha de emisión de este oficio. de igual 

foma pido sea tan amable de comunicar a los Comités de Investigación y de Etica en Investigacion la fecna de 

in cio de su proyecto la evofuciÓn y el informe técnico final. 

 
”Se le recuerda que todos los pacientes que participen en el estudio deben firmar la versión sellada del formato 

de consentimiento informado En el caso de revisión de expedientes deberá presentar una copia de este oficio 

en el archivo clínico de acuerdo con el horario y reglamento de dicho servicio 

 

 
ATENTAMENTE 

EL SUBDIRECTOR E UCACIÓN INVESTIGACION EN SALUD 

 
 

 
OR. JUAN MANUELYÓPEZ QUIJ 

 
 
 
 
 
 

 

JALS Va'o 

 

 

Dr Juan Mar'uel LÚpez Qui;ano 
Subtl estar de Educ veían e 

 

lndige 
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Anexo 4. Informa de coincidencias 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cinthio del Carmen Padilla Guevara 

Test MoCo como herramienta de evaluación paro disfunción 

cognitivo postoperotorio en pacientes sometidos o anestesia 
Universidad Autónoma de San Luis Potosí 

 
 

 

Detalles del documento 
 

Identificador de Ia entrega 

trn:oid:::31 1Z:ST9446094 

 
Fecha de entrega 

16 abr 2026, J2:53 p.m. GMT-6 

 
Fecha de desca rga 

16 abr 2026, J2:57 p.m. GMT-6 

 
No mbre del archivo 

 

 
Tamañ o del src hivo 

1.7 MB 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ViTheMtÑoote R' i"• 1 de 5# #°"ad° 

 

SS páginas 

 

 
92.732 caractaras 
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2% Similitud general 
El NotaI combin a do de to das la s co inc iden cias, incluida s Ia s ruentes supe rpu es-as. para cx... 

 

Filtrado desde el infórme 

' Bibliografia 

' Coincidencias menor es (menos d e 20 palabras) 
 
 

 

Fuentes principales 

2% @ Fuentes de Internet 

1%  Publicaciones 

O‘!6 Trabajos entregados (trabajos del esn/diante) 
 
 
 

 

Marcas de integridad 

N.° de alerta de integridad para revisi ón 

Ç Caracteres reemplazados 

35 caracteres sospec hosos en N.° d e paginas 

Las letras son inte rcamb iadas po r caractere s simiIare s de o-ro al tab ero 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
iThemicote rzs•^• z a• se o cripción gener al de integridad 


