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Introducción: la profundidad anestésica puede influir en la 
incidencia del delirium posoperatorio (DPO), dicha profundi-
dad se relaciona con la potencia de los anestésicos volátiles 
usados para el mantenimiento de la anestesia general ba-
lanceada. Esta potencia es medida a través de la concen-
tración alveolar mínima (CAM). En el adulto mayor se des-
conoce cuál es la CAM que se asocia con el riesgo de DPO. 
Objetivo: estimar el riesgo de DPO asociado a los niveles 
de concentración alveolar mínima (CAM) de los anestési-
cos volátiles en adultos mayores que recibieron anestesia 
general balanceada. 
Material y métodos: se realizó un estudio de cohorte pros-
pectivo, con 119 pacientes con edad ≥ 60 años, 0 puntos en 
la prueba 4 “As” (4AT), sin enfermedades neurológicas o psi-
quiátricas. Se registró la CAM proporcionada, y en el poso-
peratorio se evaluó la presencia de emergencia con delirium 
y/o DPO a las 2 y 24 horas, considerando un puntaje ≥ 4.
Resultados: se encontró una mayor estancia hospitalaria 
en el grupo que recibió una CAM ≥ 0.9. La incidencia del 
DPO fue de 29.4%. Los que recibieron una CAM ≥ 0.9 pre-
sentaron RR de 2.22 (IC95%: 1.2-4.2) de presentar DPO. 
Se realizó un modelo de regresión logística ajustado con las 
variables sexo femenino (RM: 4, IC95%: 1.5-10.4), estado 
físico ASA 3-4 (RM: 3.7, IC95%: 1.5-9) y CAM ≥ 0.9 (RM: 3.1, 
IC95%: 1.2-8) con un R2 de 0.26 y una constante de 3.005.
Conclusiones: la CAM ≥ 0.9 representa un factor de riesgo 
para DPO, por lo que se debe hacer uso de la dosificación 
individualizada de los anestésicos volátiles.

Resumen Abstract
Background: Anesthetic depth can influence the incidence 
of postoperative delirium (POD). This depth is related to the 
potency of the volatile anesthetics used to maintain balanced 
general anesthesia. This potency is measured by means of 
the minimum alveolar concentration (MAC). In older adults, 
it is unknown which MAC is associated with the risk of POD.
Objective: To estimate the risk of POD associated with mini-
mum alveolar concentration (MAC) levels of volatile anesthe-
tics in older adults who received balanced general anesthesia.
Material and methods: A prospective cohort study was ca-
rried out with 119 patients, aged ≥ 60 years, with 0 points in 
the 4 “As” test (4AT), without neurological or psychiatric di-
seases. During the intraoperative period, the CAM provided 
was recorded, and in the postoperative period, the presence 
of emergency with delirium and/or POD was evaluated at  
2 and 24 hours, considering a score ≥ 4.
Results: A longer hospital stay was found in the group that 
received a MAC ≥0.9. The incidence of POD was 29.4%. 
Those who received a MAC ≥ 0.9 had an RR of 2.22 (95%CI: 
1.2-4.2) of presenting POD. An adjusted logistic regression 
model was performed with the variables female sex (OR: 4, 
95%CI: 1.5-10.4), ASA physical status 3-4 (OR: 3.7, 95%CI: 
1.5-9) and MAC ≥ 0.9 (OR: 3.1 95%CI: 1.2-8) with an R2: 
0.26 and a constant of 3.005.
Conclusions: MAC ≥ 0.9 represents a risk factor for DPO, so 
individualized dosing of volatile anesthetics should be used.
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Introducción

El estado cognitivo preoperatorio del adulto mayor se 
ha asociado con el desarrollo de desórdenes neurocogni-
tivos perioperatorios (DNCP) asociados con la anestesia y 
la cirugía.1

Los DNCP deben clasificarse según su momento de 
aparición en: déficit cognitivo preexistente (antes de la ciru-
gía), excitación durante la emergencia anestésica y delirium 
posoperatorio, (cualquier forma de evento agudo en las pri-
meras 24 horas del periodo posoperatorio), recuperación 
neurocognitiva retardada (deterioro cognitivo que persiste 
hasta 30 días después de la cirugía) y disfunción cognitiva 
posoperatoria (que persiste hasta 12 meses).2 

También debemos establecer de manera correcta la 
definición de delirium posoperatorio (DPO), ya que se ha 
visto que esta puede influir, incluso, en la supervivencia fun-
cional de los pacientes.3 Dicha definición debe cumplir con 
los criterios diagnósticos del Manual de Trastornos Menta-
les (DSM-5) y la Clasificación internacional de enfermeda-
des (CIE-11). Se trata de un síndrome orgánico cerebral de 
etiología no específica, caracterizado por trastornos actua-
les en la conciencia, atención, percepción, pensamiento, 
memoria, conducta, emociones y ciclo sueño-vigilia; de 
duración variable y con distintos grados que van de leve a 
severo.4 Estos cambios fluctúan a lo largo del día y pueden 
estar asociados con disturbios cognitivos adicionales.5

En adultos mayores sin demencia la tasa de incidencia 
es de alrededor del 22%,6 pero esta tasa puede variar del 
0.25 al 90.5% según la edad, la herramienta de detección 
empleada, el tipo de anestesia y el tipo de cirugía, por ello 
se recomienda que se utilicen exámenes cognitivos como 
parte de la valoración rutinaria del adulto mayor.7 De estos, 
la prueba 4AT, por su facilidad de realización y debido a que 
cuenta con una versión validada en español, se presenta 
como una excelente herramienta de detección temprana.8

El DPO en el adulto mayor se presenta como resultado 
de la concurrencia de una reserva cerebral disminuida, 
que actúa como factor de predisposición, y de factores del 
entorno perioperatorio, que desencadenan y mantienen ese 
estado de disfunción cerebral 9. Actualmente, la evidencia 
no respalda de un biomarcador único, la explicación más 
aceptada es la que implica un modelo multifactorial, donde 
la neuroinflamación es un componente importante.10 Ade-
más, los anestésicos inhalatorios pueden inducir apopto-
sis y elevar los niveles de la proteína ß amiloide, activar 
la caspasa 3 y alterar la señalización celular,11 así como 
promover la hiperfosforilación de la proteína tau asociada 
a los microtúbulos, lo cual puede agravar la discapacidad 
cognitiva.12 Esto significa que la sobredosificación de estos 

agentes en un paciente adulto mayor pueden precipitar la 
aparición de DNCP.13

El objetivo general de este estudio es estimar el riesgo 
de presentar delirium posoperatorio asociado a los niveles 
de concentración alveolar mínima en adultos mayores que 
recibieron anestesia general balanceada.

Material y métodos

Se realizó una cohorte prospectiva durante el año 2023 
en un hospital del segundo nivel de atención. Previo con-
sentimiento informado, se incluyeron pacientes con edad 
igual o mayor a 60 años, sin contraindicación para recibir 
anestesia general balanceada, con resultado de 0 puntos en 
la prueba 4AT. Se excluyeron aquellos con enfermedades 
neurológicas, psiquiátricas, ingesta crónica de benzodiace-
pinas y antipsicóticos. Se eliminaron a los que desearon 
retirarse del estudio, aquellos con expedientes con datos 
clínicos incompletos, que fallecieron durante el transope-
ratorio o el posoperatorio inmediato, que no pudieron ser 
extubados en sala de quirófano o que requirieron intubación 
inmediata en el área de recuperación, y los que egresaron a 
la unidad de cuidados intensivos. La fuente principal para la 
selección de los participantes fue el censo de programación 
quirúrgica diario mediante un muestreo aleatorio. 

Las variables principales fueron la concentración alveo-
lar mínima (CAM) transoperatoria del sevoflurano (indepen-
diente), medida por medio del analizador de gases de la 
máquina de anestesia y la presencia de DPO (dependiente), 
considerando a los pacientes con emergencia con delirium 
y aquellos que obtuvieran un puntaje ≥ 4 en la prueba 4AT a 
las 2 y 24 horas del posoperatorio. Otras variables clínicas 
de interés fueron la edad, sexo, estado físico preoperatorio, 
tipo de cirugía, utilización de sedo analgesia intravenosa 
continua, sangrado transoperatorio y el tiempo total de 
estancia hospitalaria. 

El cálculo de muestra se realizó en la calculadora Open 
epi® versión 3.01 (intervalo de confianza de 95%, poder esta-
dístico del 80%, porcentaje de no expuestos positivos 30%, 
expuestos positivos 50%, razón de expuestos y no expuestos 
de 1), por medio de la fórmula de diferencia de proporciones.

Análisis estadístico

Descriptivo. Para conocer la distribución de las variables 
cuantitativas se verificó que cumplieran con los supuestos de 
normalidad y se aplicó la prueba de Kolmogórov-Smirnov. Se 
obtuvo una libre distribución, por lo que la presentación de 
los resultados fue mediante la mediana y el rango intercuar-
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tílico. Para las variables cualitativas se realizó una tabla de 
frecuencias, de donde se obtuvieron la frecuencia total y el 
porcentaje de los datos. De igual manera en esta fase se 
estimó la incidencia global del DPO.

Bivariado. Se formaron dos grupos de acuerdo con la 
mediana de la CAM otorgada durante el transoperatorio. En 
primer lugar, se enfocó en demostrar si existe diferencia en 
las características clínicas de la muestra de acuerdo con la 
CAM otorgada durante el transoperatorio. Posteriormente, 
se estimó el riesgo relativo de DPO asociado a la CAM a las 
2 y 24 horas del periodo posoperatorio, calculando también 
la incidencia de DPO en estos mismos periodos de tiempo. 
Por último, para estimar la presencia de potenciales confu-
sores, se realizó una estimación del riesgo relativo de DPO 
asociado a las características clínicas de interés

Multivariado. Para analizar las relaciones de interdepen-
dencia y describir la estructura de los datos en la identifi-
cación de grupos de características similares se estimó un 
modelo de regresión logística ajustado.

Aspectos éticos

Esta propuesta de investigación fue sometida para su 
revisión y aprobación ante el Comité de Ética en Investiga-
ción 4018 y el Comité Local de Investigación en Salud 401 
número de registro institucional R-2022-401-053. 

Resultados

Se incluyeron en total 119 pacientes con una mediana de 
edad de 67 años. La mitad de los pacientes eran mujeres 
(51.3%) y la mayoría presentaron un estado físico ASA II 

Cuadro I Características clínicas de los adultos mayores que recibieron anestesia general balanceada

Variable N = 119

Edad, mediana (RIC), años  67  (10)

Mujer, n (%)  61  (51.3)

Estado físico ASA

I n (%)  5  (4.2)

II n (%)  63  (52.9)

III n (%)  45  (37.8)

IV n (%)  6  (5)

Cirugía de urgencia n (%)  32  (26.9)

Adyuvancia intravenosa n (%)  45  (37.8)

Sangrado transoperatorio, mediana (RIC), Ml  100  (100)

Días de estancia intrahospitalaria, mediana (RIC), días  1.7  (1)

N: total de la muestra; RIC: rango intercuartílico; n: frecuencia; %: porcentaje

(52.9%) o III (37.8%). La mediana de estancia hospitalaria 
fue de 1.7 días, como se observa en el cuadro I.

Identificamos una estancia hospitalaria ligeramente 
mayor en el grupo que recibió una CAM ≥ 0.9, el resto de las 
variables no mostraron diferencias significativas (cuadro II).

La incidencia global del DPO fue de 29.4%, siendo a 
las 2 horas del 30.3% y a las 24 horas del 16.8%. La esti-
mación del riesgo relativo de DPO de acuerdo con la CAM 
proporcionada durante el transoperatorio a las 2 y a las 24 
horas fue la que se muestra en el cuadro III. El RR glo-
bal fue de 2.2 (IC95%: 1.2-4.2), el riesgo atribuible en el 
grupo expuesto (RAPe) fue del 54% y el número necesario 
a dañar (NND) fue de 4.5.

La estimación del RR de DPO asociado a cada una de 
las variables que se incluyeron en este estudio es el que se 
muestra en la figura 1.

De acuerdo con los resultados obtenidos en el análi-
sis anterior, se estimó un modelo de regresión logística 
ajustado con las variables que presentaron un mayor RR 
asociado a DPO con una p significativa, las cuales fueron: 
sexo mujer, estado físico preoperatorio y CAM otorgada 
durante la anestesia general. Los resultados de dicho aná-
lisis se muestran en la figura 2.

Discusión

En nuestro estudio encontramos un RR de 2.2 (IC95%: 
1.2-4.2) de presentar DPO en los adultos mayores que reci-
bieron CAM ≥ 0.9. Similar a lo encontrado por Kinjo et al. 
quienes identificaron que aquellos grupos donde en los que 
se proporcionó una CAM ≥ de 0.9, tuvieron mayor riesgo 
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Cuadro II Características clínicas de los adultos mayores de acuerdo con la concentración alveolar mínima proporcionada durante la 
anestesia general

Variable
Concentración alveolar mínima

p
≤ 0.8 (n = 56) ≥ 0.9 (n = 63)

Edad, mediana (RIC), años  67  (9)  67  (11) 0.545a

Femenino n (%)  29  (51.8)  32  (50.8) 0.914b

Estado físico ASA

I n (%)  3  (5.4)  2  (3.2)

0.118c
II n (%)  34  (60.7)  29  (46)

III n (%)  15  (26.8)  30  (47.6)

IV n (%)  4  (7.1)  2  (3.2)

Cirugía de urgencia n (%)  12  (21.4)  20  (31.7) 0.205 b

Adyuvancia intravenosa – (%)  30  (53.6)  44  (69.8) 0.068 b

Sangrado transoperatorio, mediana (RIC), mL  55  (100)  100  (100) 0.812 a

Días de estancia intrahospitalaria, mediana (RIC), días  1  (1)  2  (2) 0.007 a

p = 0.05 
aU de Mann-Whitney
bChi cuadrada 
cChi cuadrada lineal
RIC: rango intercuartil

Cuadro III Asociación de la concentración alveolar mínima proporcionada con el riesgo de delirium posoperatorio en adultos mayores a 
las 2 y a las 24 horas

CAM 2 horas posoperatorio 24 horas posoperatorio

Con DPO Sin DPO
RR 

(IC95%)
p Con DPO Sin DPO RR p

≥ 0.9 25 38

2 (1.1-3.7) 0.018

 15 48

2.7 (1-6.9) 0.03≤ 0.8 11 45  5 51

Totales 36 83  20 99

RR: riesgo relativo; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; p: Chi cuadrada

Figura 1 Análisis bivariado de los factores de riesgo asociados a delirium posoperatorio en los adultos mayores que recibieron anestesia 
general

CAM: concentración alveolar mínima; RR: riesgo relativo
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Figura 2 Modelo de regresión logística ajustado de los factores de riesgo asociados a delirium posoperatorio en los adultos mayores que 
recibieron anestesia general

CAM: concentración alveolar mínima

Factores de riesgo

de presentar DPO, obteniendo un RM de 3.14 (IC95%: 1.5-
6.57).14 Saller et al. encontraron que los anestésicos volá-
tiles incrementan el riesgo de DPO en ancianos 1.8 veces 
en comparación con la anestesia general intravenosa,15 lo 
cual puede deberse a que estos aumentan la expresión de 
factores nucleares como kappa-beta, el cual desempeña un 
papel importante en la red neuroinflamatoria.16 Lo anterior 
nos indica que proporcionar anestésicos volátiles con una 
CAM ≥ 0.9 representa un factor de riesgo para el DPO en 
el paciente geriátrico, y que se necesita una mayor explora-
ción acerca de los mecanismos que ejercen los anestésicos 
volátiles sobre la función cognitiva del adulto mayor. 

La incidencia de DPO encontrada fue de 29.4%, la cual 
es un poco mayor que la del 24% reportada en una revisión 
sistemática de estudios de cohortes, sin embargo, en esa 
revisión la herramienta de detección empleada fue el CAM 
(Confussion Asessment Method),17 a diferencia de nuestro 
estudio donde se utiliza la prueba 4AT. Esto nos orienta a 
decir que las herramientas que utilizamos para la detec-
ción del DPO en el paciente geriátrico pueden tener cierta 
influencia en la incidencia reportada. 

También observamos que ocurrió una disminución de 
la incidencia del DPO durante periodo de observación, del 
20.3% a las 2 horas a 16.8% a las 24 horas, esto puede 
deberse a la implementación de la estrategia “Código Deli-
rium”. En línea con nuestro estudio, en un ensayo clínico 
donde se estudió el impacto de la prehabilitación cognitiva 
sobre la incidencia del DPO se encontró que la tasa en el 
grupo control fue del 24%, mientras que la tasa en el grupo 
de intervención fue de 13.2%, concluyendo que dicha inter-
vención redujo el riesgo de DPO, incluso en pacientes que 
cumplieron mínimamente la prehabilitación cognitiva.18

El adecuado control del dolor también está incluido en 
el “Código Delirium”, lo cual puede explicar la disminución 
de la incidencia del DPO a lo largo del periodo de observa-
ción, tal como se observó en estudio DEXACET en el que 
se encontró una reducción significativa del DPO en el grupo 
de paracetamol (intervención) (10%) comparado con el grupo 
placebo (28%). Además, en el grupo de intervención también 
se redujo la duración del DPO (1 frente a 2 días), la duración 
de la estancia en la UCI (29.5 frente a 46.7 horas) y la dosis 
de analgesia intercurrente (322.5 frente a 405.3 µg de mor-
fina) con respecto al grupo placebo.19

Estos resultados nos orientan a decir que tanto las estra-
tegias asistenciales como las farmacológicas tienen un 
impacto favorable en la reducción de la incidencia del DPO, 
así como de su duración. 

Resalta que aquellos que recibieron una CAM ≥ 0.9 pre-
sentaron un mayor tiempo de estancia intrahospitalaria, simi-
lar a los encontrado por Wang, quien encontró que la estancia 
hospitalaria prolongada se asoció significativamente con la 
anestesia general balanceada.20 Por lo anterior, concluimos 
que es necesario determinar si la técnica anestésica utilizada 
u otros factores podrían tener influencia en esta variable.

Los principales factores de riesgo asociados con la pre-
sencia de DPO encontrados en nuestro estudio fueron el 
sexo mujer, estado físico preoperatorio de ASA ≥ 3 y CAM 
≥ 0.9. Respecto a esto, en un análisis publicado en 2023 
se encontró que la edad (RM = 1.061), las complicaciones 
preoperatorias (RM = 1.667), la pérdida de sangre periope-
ratoria (RM = 1.002) y los pacientes que recibieron aneste-
sia general (RM = 1.628) se correlacionaron positivamente 
con el DPO.21

Mujer
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En los estudios realizados en la población latinoameri-
cana destaca la importancia del estado físico preoperatorio 
de los pacientes, similar a lo encontrado en nuestro estudio. 
En una cohorte prospectiva realizada en el Hospital Uni-
versitario de Bogotá las dos variables con asociación esta-
dísticamente significativa fueron edad (RM: 1.05; IC95%: 
1.01-1.10; p = 0.014) y demencia (RM: 2.83; IC95%: 1.28-
6.27; p = 0.010),22 y en el Hospital Ángeles Metropolitano 
las variables asociadas con DPO fueron duración de la ciru-
gía (RM = 1.04 [IC95%: 1.01-1.06, p = 0.004]) y la presencia 
de niveles elevados de glucosa intraoperatoria (RM = 1.02 
[IC95%: 1.00-1.04, p = 0.049]).23

Todos los estudios anteriores y nuestros propios resul-
tados nos indican que el estado físico preoperatorio de los 
pacientes debe optimizarse antes de la cirugía para contri-
buir a la disminución de la incidencia del DPO, sin embargo, 
en el contexto de una cirugía urgente, a veces esto no es 
posible, por lo que el nivel de CAM proporcionado durante la 
anestesia general balanceada resulta un factor precipitante 
importante. 

Una de las principales limitantes de nuestro fue la esti-
mación del nivel de profundidad anestésica mediante neu-
romonitoreo a través del Sedline, debido a que este solo se 
encontró disponible en contadas ocasiones. Los beneficios 
clínicos de la neuromonitorización incluyen: dosis reducidas 
de anestesia, tiempos de despertar más cortos después de la 
cirugía y una menor incidencia de conciencia intraoperatoria 
durante la anestesia intravenosa total.24

Otra de las limitantes fue la estimación del dolor poso-
peratorio, el cual se reconoce como un factor de riesgo 
importante para el desarrollo del DPO.25 Esto se debe a que 
en nuestro hospital la estimación del dolor utiliza distintas 
escalas dependiendo del estado cognitivo del adulto mayor. 
Camacho et al. compararon las diversas escalas para la 
medición del dolor (EVA, ENA y verbal simple), encontrando 
que la concordancia entre estas es baja,26 lo que no nos 
permite hacer la comparación entre ellas en nuestro estudio. 

Por otra parte, en los pacientes con alteraciones cogniti-
vas o que no pueden verbalizar, en nuestro hospital se uti-
liza la Escala de Conductas Indicadoras de Dolor, de la cual 
solo se han realizado estudios de concordancia con escalas 
similares, como la Escala Conductual de Dolor.27

Conclusiones

La identificación temprana del DPO permitió que se 
iniciara el tratamiento oportunamente y se aplicaran medi-
das no farmacológicas para su tratamiento, tales como: 
la permanencia de familiar acompañante, disminución de 

luces artificiales y reloj fechador en el área de recupera-
ción. Estas medidas ocasionaron una disminución en la 
duración del DPO, ya que a las 2 horas se reportó una 
incidencia mayor que la reportada a las 24 horas. Esto nos 
permite concluir que la estrategia “Código Delirium”, la cual 
es empleada en nuestro hospital, contribuye a la reducción 
de esta complicación. 

El riesgo relativo de DPO asociado a la CAM ≥ 0.9 en 
ambos periodos de observación fue de 2 y 2.7 respecto a la 
CAM ≤ 0.8, lo que significa que esta asociación es estadís-
ticamente significativa, aumentando el riesgo de DPO en 
la población expuesta en más de 2 veces. Por lo anterior, 
podemos concluir que el nivel de CAM ≥ 0.9 representa 
un factor de riesgo precipitante para presentar DPO, por lo 
que se debe hacer uso de la dosificación individualizada de 
los anestésicos volátiles con base en la vigilancia clínica 
neurológica y, de ser posible, con el uso de equipos de 
neuromonitoreo no invasivo.

En el análisis bivariado observamos que las variables que 
representan los principales factores de riesgo y contribuyen 
a aumentar la probabilidad de presentar DPO son: el sexo 
mujer, el estado físico de ASA 3-4 y el uso de CAM ≥ 0.9. 
Para la elaboración del modelo de regresión ajustado se 
tomaron en cuenta estas tres variables, obteniendo un R2 
de 26.6% y una constante de 3.005. Lo cual significa que en 
este modelo el 26.6% de la variación del desenlace (DPO) 
se explica con estas tres variables. En este modelo todas las 
variables fueron estadísticamente significativas. La probabi-
lidad para presentar DPO siendo mujer y en estado físico 
ASA 3-4 aumenta en 1.3, y la CAM ≥ 0.9 en 1.1. En la clínica 
se interpreta como que las pacientes mujeres, ASA 3-4 y 
exposición a CAM ≥ 0.9 tienen dos veces más riesgo de pre-
sentar DPO. De estos, solo la CAM es un factor precipitante 
susceptible de modificación en el perioperatorio inmediato. 

Perspectivas

Hasta el día de hoy, aunque se conozca el mecanismo 
de acción farmacológica de los anestésicos volátiles, que-
dan muchos vacíos en el conocimiento de la fisiopatología 
del DPO tanto a nivel molecular como genético. La distinta 
susceptibilidad de las poblaciones a la acción de los anesté-
sicos volátiles sobre el cerebro se regula de forma conjunta 
por factores nutricionales, ambientales y genéticos. Para 
poder tener una comprensión más amplia de las vías mole-
culares, citocinas y neurotransmisores involucrados en esta 
susceptibilidad es necesario elaborar más estudios.

 El uso de neuromonitoreo por medio de dispositivos de 
electroencefalografía nos puede ayudar a identificar a los 
pacientes vulnerables para presentar DPO ante la acción 
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de los anestésicos volátiles y nos puede permitir la medición 
objetiva de la profundidad anestésica, así como la reduc-
ción en las dosis de los anestésicos; sin embargo, no se han 
realizado muchos estudios respecto a este tema, por lo que 
es necesario explorar esta área de conocimiento.

El estudio del dolor, tanto posoperatorio como transope-
ratorio, debe realizarse con herramientas que nos permitan 
una valoración más objetiva del mismo, tales como: el índice 
de nocicepción de analgesia, la ecuación de respuesta noci-
ceptiva, la pupilometría, el reflejo de flexión nociceptivo, el 
índice pletismográfico, el electroencefalograma, la espec-
troscopia infrarroja cercana, la conductancia de la piel, el 
índice de nivel de nocicepción o el cardean. El uso de cual-
quiera de estos dispositivos en conjunto con las escalas de 
valoración clínica nos puede permitir una aproximación más 
exacta sobre el dolor del paciente adulto mayor. Se trata de 
una línea de investigación que vale la pena ser estudiada.

Para una mayor comprensión de los desórdenes neuro-
cognitivos perioperatorios se recomienda realizar un estudio 
con un periodo de seguimiento mayor, a fin de conocer más 
sobre la recuperación neurocognitiva retardada y la disfun-
ción cognitiva posoperatoria, ya que se tienen pocos estudios.
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