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RESUMEN

La presente tesis sobre el efecto de la anestesia general en la cognicion del paciente
de 50 a 70 afios atendido en el Hospital Nacional Regional San Juan de Dios de San
Miguel y se propone darnos a conocer, si las personas que son intervenidas

quirargicamente presentan posterior a la cirugia algun deterioro cognitivo.

La investigacion se realizo en el en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San
Miguel, con una poblacién de 50 pacientes programados para cirugia electiva que
requerian anestesia general, Clasificados como ASA I, Il 6 Ill, que no consumen
alcohol, ni estupefacientes, sin trastornos neuroldgicos y dispuesto a colaborar en la

investigacion.

Este estudio se proponia determinar el efecto de la anestesia general en la cognicion,
para alcanzarlo fue necesario evaluar el estado cognitivo del paciente antes aplicar la
técnica anestésica, asi como también 24 horas después de su recuperacion, para
posteriormente comparar los resultados obtenidos en la en las entrevistas realizadas
anterior y posterior al procedimiento anestésico, para poder establecer diferencias en los

parametros medidos.

Los datos generales fueron ordenados en tablas de frecuencia y la prueba de la
hipotesis se hizo por medio de la “t STUDENT”. Para comprobar si la anestesia general
producia efecto en la cognicion de los pacientes. Después de analizar e interpretar los
datos obtenidos se pudo determinar que la anestesia general no produce alteraciones en
los procesos cognitivos (capacidad de concentracion, memoria, orientacion y lenguaje),

y puede ser considerada una técnica segura.
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INTRODUCCION

En EIl Salvador la poblacion geriatrica representa un 40% del total de los habitantes,
en muchos paises es considerado el grupo de edad de mas répido crecimiento
poblacional, esto se debe a que la calidad de vida ha aumentado drasticamente debido en
parte a los avances en las ciencias médica. Comparada con la poblacién joven, la
poblacién geriatrica requieren con mas frecuencia de alguna cirugia, en este grupo de
edad aumentan los riesgos de complicaciones antes, durante y después de la cirugia
debido a la presencia de enfermedades concomitantes y la declinacion generalizada de la
funcion de los distintos Organos. La evaluacion preoperatoria de estos pacientes es
indispensable para el profesional en anestesiologia para conocer mejor el estado fisico
del paciente, asegurando su pronta recuperacion e incorporacion al &mbito social y

cultural en que se desenvuelve.

Desde esta perspectiva se realiza el estudio, sobre el efecto de la anestesia general
en la cognicion de los pacientes de 50 a 70 afios, tomando en cuenta que es el rango de
edad en donde estas funciones del cerebro estan disminuidas, y que por los efectos que
causan algunos anestésicos pueden verse alterados en mayor grado. Esto se puede
observar en el deterioro de las funciones intelectuales, como alteracion de la memoria,
de la concentracion, desorientacion, agitacion, delirio, las que se pueden detectar en

horas, dias o semanas después de la exposicidn a la anestesia.

En este documento se presenta el informe final el cual estd estructurado de la

siguiente manera:
En el Capitulo I, se encuentra el Planteamiento del problema, contiene los

Antecedentes del Problema, Enunciado del Problema y Objetivos de la Investigacion

que sirven de guia a la investigacion, los cuales se dividen en general y especificos.
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El Capitulo Il contiene el Marco Teorico que esta constituido por la recopilacion
bibliografica la cual es base tedrica y cientifica que sustenta la investigacion. También
se encuentra la Definicion de Términos Basicos en donde se describen todas aquellas
palabras que podrian no ser de dificil comprension para el lector.

Luego en el Capitulo 111 se encuentra el Sistema de Hip6tesis que consta de Hipdtesis
de investigacion, Hipotesis nula, ademas contiene la Operacionalizacion de las
Variables.

En el Capitulo IV: se describe el Disefio Metodologico donde se presenta el tipo de
investigacion, poblacion, muestra, tipo de muestreo, técnica de obtencion de

informacion y instrumento y procedimiento.

en el capitulo V : se encuentra la Tabulacién y Analisis de los datos obtenidos
durante la ejecucion de la investigacion, en la cual se incluyen los diferentes tablas y
graficas con su respectivo analisis e interpretacion para dar a conocer de forma clara los
resultados, ademas se incluye el método estadistico aplicado para la comprobacion de

hipdtesis.

El capitulo VI: se describen las Conclusiones y Recomendaciones propuestas por el

equipo investigador.
Por Gltimo se presenta toda la Bibliografia consultada relacionada con el estudio y los

anexos los cuales representan en forma clara algunos aspectos que se contemplan en este

documento.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

La cognicion deriva de la palabra del latin cognoscere (conocer) y se refiere a todo
lo relacionado con la capacidad de entender, razonar, aplicacién del pensamiento,
inteligencia, dentro de la cual se encuentra la memoria. La palabra "memoria" esta
documentada en castellano desde mediados del siglo XIIl. Se trata de un cultismo
tomado del latin MEMORIA (con el mismo significado que en castellano). Durante el
siglo XV entraron en el castellano como cultismos numerosos derivados de "memoria”,
tales como "rememorar”, "memorial”, "memorialesco”, "memorialista, MEMORIA se
formo en latin sobre el sustantivo MEMOR ‘el que se acuerda de algo’, de donde deriva
también el verbo MEMORARE (‘recordar algo a alguno’), que dio lugar a los verbos
antiguos "membrar” y "remembrar. Y se define como: la facultad psiquica por medio de

la cual puede retenerse y recordarse el pasado.

En un estudio publicado en lancet en 1955 Bedford reviso mas de 12 mil
expedientes de pacientes mayores de 55 afios que se habian sometido a cirugia bajo
anestesia general y encontré que mas del 10 % de ellos habian presentado algin grado
de deterioro mental, concluyo que la alteracion cognitiva estaba relacionada con el
agente anestésico y con la hipotension y por lo tanto las cirugias en los pacientes afosos

deberian efectuarse solo en caso de extrema necesidad.

El impacto a largo plazo de la disfuncion cognitiva postoperatoria se desconoce. Sin
embargo varios estudios como el Seattle longitudinal Study of Aging y el Berlin Againg
Study han demostrado que una declinacion brusca de las funciones cognitivas en
pacientes afiosos que han sido sometidos a cirugia aun cuando sea de pequefia magnitud
puede ocasionar perdida de la independencia, aislamiento social, depresion e, incluso

muerte precoz.
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En cuanto a los mecanismos que influyen en el desarrollo de este trastorno, pueden

tener su origen en el paciente, en el procedimiento quirdrgico o en la técnica anestésica.

En un articulo del New York Times, de septiembre de 2000, se narra la historia de
un abogado a quien el cirujano le salvo el corazén, pero sacrificando la memoria. Se
trataba de un hombre de 50 afios de edad que se sometid a una cirugia cardiaca y que se
recupero aparentemente bien, pero cuando volvié a su trabajo se dio cuenta de que no
podia reorganizar sus pensamientos, hizo cursos para recuperar la memoria pero todo fue

en vano.

En otro estudio prospectivo reciente Vaners de Florida en el afio 2003, realizado en
adultos mayores sometidos a cirugia no cardiacas asigno a los pacientes aleatoriamente
para recibir anestesia general o regional y se comprob6 que el tipo de anestesia no
causaba gran diferencia en el estado de la memoria a los tres meses de la operacion. La
incidencia de alteraciones de la memoria fue de 14 % en ambos tipos de anestesia, pero
la tasa de mortalidad a los 90 dias de la operacion fue mayor en los pacientes que

recibieron anestesia general.

La poblacion geriatrica esta creciendo en gran medida a tal punto que hay alrededor
de 40% de personas mayores de 60 afos. Se prevé del total que para el afio 2050 esa
cifra llegue al 70% de personas de esa edad. En este marco la anestesia geriatrica esta
tomando cada vez mayor importancia especialmente porque gracias a las avances de la

medicina intensiva y de la anestesia no se le niega a nadie la posibilidad de operarse.

En la actualidad, el efecto de la anestesia en la cognicion un tema no ha sido
abordado en nuestro pais, este aspecto de la anestesia general sobre la cognicion del
paciente ha pasado un poco desapercibido en las investigaciones, por lo que no hay

mucha referencia como base para la investigacion.
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Prueba de ello en el Hospital Nacional Regional San Juan de Dios de San Miguel, en
donde se realizara la investigacion, no se cuenta con registro de antecedentes acerca del

tema.

De lo antes descrito se deriva el problema que se enuncia de la siguiente manera:

1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA
¢Cudl es el efecto de la anestesia general en la cognicion del paciente de 50 a 70

afios de edad atendidos en el Hospital Nacional Regional San Juan de Dios de San
Miguel en el periodo de Abril a Junio de 2009?

21



1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer el efecto de la anestesia general en la cognicion del paciente de 50 a 70
afios atendido en el Hospital Nacional Regional San Juan de Dios de San Miguel en el

periodo de abril a junio de 2009.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Determinar el estado cognitivo del paciente antes de aplicar la técnica

anestésica.

2. Evaluar el efecto de la anestesia general en la cognicion del paciente después de

su recuperacion.

3. ldentificar diferencias en los resultados obtenidos en las evaluaciones realizadas

antes y despues del procedimiento anestesico

4. Definir cuéles son los efectos mas frecuentes producidos por la anestesia en la

cognicion del paciente en estudio.
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CAPITULO II
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2 MARCO TEORICO.

2.1 CAMBIOS BIOLOGICOS PRODUCIDOS POR LA EDAD.

El envejecimiento es una situacion bioldgica normal que se produce dentro de un
proceso dindmico, progresivo, irreversible, complejo y variado, que difiere en la forma
en como afecta a las distintas personas e incluso a los diferentes érganos. Este proceso
comienza después de la madurez, y conlleva un descenso gradual de las distintas

funciones bioldgicas y termina con el fallecimiento.

Se desconoce el motivo por el que las personas experimentan cambios a medida que
envejecen, es por ello que han surgido muchas teorias para dar una explicacion a este
proceso. La mayoria de los investigadores creen que se produce por un proceso
acumulativo de interacciones entre las distintas influencias (herencia, el ambiente, las
caracteristicas culturales, la dieta, el ejercicio, las enfermedades previas y muchos otros

factores) a lo largo de la vida.

Todas las células experimentan cambios en el proceso del envejecimiento; se hacen
mas grandes, y poco a poco pierden su capacidad para dividirse y reproducirse. Entre los
cambios mas frecuentes se encuentran el incremento de pigmentos y sustancias grasas en
el interior de la célula. Debido a ello, muchas células pierden su capacidad funcional, o
bien inician un proceso de funcionamiento anormal. El tejido conectivo se hace cada vez
mas inflexible, lo que produce mayor rigidez en los érganos, vasos sanguineos y vias
respiratorias. Las membranas celulares cambian y, por lo tanto, los tejidos tienen mas
dificultad para recibir oxigeno y los nutrientes necesarios, al igual que para eliminar el
dioxido de carbono y los productos de desecho. Muchos tejidos pierden masa y se

atrofian. Otros se vuelven mas rigidos o tumorales con la aparicion de nddulos.

Todos estos cambios producen, en los érganos al envejecer, una pérdida de funcién
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de forma gradual y progresiva y, consecuentemente, una disminucion de la méxima
capacidad funcional. Dicha pérdida muchas veces no es notoria en muchas personas, ya
que no necesitan utilizar sus 6rganos a su maxima capacidad, y éstos pueden tener una
reserva funcional mas alla de las necesidades comunes. Los cambios mas significativos
en la reserva organica se dan en el corazén, pulmones y rifiones. Ademas se puede notar
cambios importantes en el sistema nervioso. “Esta pérdida puede alcanzar un porcentaje
entre el 10 y el 60% en areas como el hipocampo, y puede variar en otras area dentro de
la corteza Asi, entre los 20 y los 90 afios se produce una disminucion de peso del
encéfalo entre un 5 y un 10%; ello va a producir una atrofia cerebral, y, por lo tanto, un
aumento de 3-4 veces del area de los ventriculos cerebrales en relacion con el encéfalo.
También se observa una reduccion del 20-30% de las células de Purkinje del cerebelo y

. ’ 1
de las astas anteriores de la médula.

Desde el punto de vista histologico se produce un mayor deposito del pigmento
lipofuscina en la célula nerviosa, y amiloide en los vasos sanguineos. Las placas y

ovillos neurofibrilares, propios de la enfermedad de Alzheimer.

La consecuencia principal de los fendmenos de atrofia y muerte neuronal son las
alteraciones en los neurotransmisores, en los circuitos neuronales y en las funciones
cerebrales controladas por ellos. Los méas afectados durante el proceso de
envejecimiento son los colinérgicos y noradrenérgicos de proyeccion cortical v,
fundamentalmente, el dopaminérgico nigroestriado. La funcidn no se deteriora mientras
los procesos de neuroplasticidad sean eficientes. Es a partir de cierto momento en el que
la adaptabilidad de los mecanismos compensadores disminuye o desaparece, cuando se

establece el déficit bioquimico y funcional.

“El flujo sanguineo cerebral disminuye en torno al 20% como media”® Esta

disminucion es mayor en la region pre frontal, y en la sustancia gris que en la blanca. Se

! Sociedad espafiola de geriatria. Tratado de geriatria para residentes.12 edicion 781.pag 52.
*Sociedad espafiola de geriatria. Op.cit., pag. 48
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observa la presencia de microaneurismas en relacion con los cambios ateromatosos
generalizados. El rendimiento intelectual en ausencia de enfermedades neurologicas se
suelen conservar bien hasta cierta edad. Lo que se observa es un enlentecimiento del
procesamiento intelectual y, por lo tanto, una reduccién de la habilidad para el

procesamiento y la manipulacion de nueva informacion.

“La cantidad de informacion almacenada en el cerebro del adulto normal es casi
ilimitada. La memoria esta entre las cualidades mas exclusivas del homo sapiens. Esto se
debe en parte al lenguaje. Sin embargo, se retiene mucho mas que un simple
vocabulario. Cierta parte de las experiencias diarias parece recordarse casi
indefinidamente. Es posible que el lenguaje suministre una matriz que facilita la
retencion de la experiencia. Ciertamente parece re codificar los estimulos visuales en
forma verbal cuando se hace un esfuerzo para almacenar informacion. El recuerdo de la
experiencia general, independiente del lenguaje parece ser almacenado por los animales
superiores, al menos desde el nivel del carnivoro hasta el hombre. Los mamiferos

superiores dependen en gran parte de la experiencia para lograr sobrevivir.

Se Podria calcular que la memoria primaria involucra ciertas regiones de asociacion
del cerebro EIl cerebro se compone de dos clases diferentes de células: neuronas y glia,
hay naturalmente también células sanguineas que se encuentran en todos los tejidos. Sin
embargo que se considera a la neurona como elemento funcional ultimo, aunque la glia
(anexo 3) puede desempefiar papeles importantes, mientras quiza hay 12 billones de

neuronas en el cerebro, hay 120 billones de glias.

Una neurona tipica (anexo 4) tiene varios rasgos caracteristicos. EI cuerpo celular
principal se le llama soma contiene el nlcleo celular. Muchas fibras cortas (Dendritas)
se extienden desde €l y sirven para recibir la actividad de las células adyacentes y
conducirla al cuerpo celular. La fibra larga que transmite actividad a otras neuronas o a

los musculos y glandulas se llama axdn. Si el axon es estimulado, conduce en ambas
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direcciones estimulos desde el axdn de una célula hasta el cuerpo celular o fibras de
otro. Los axones mayores, tienen una vaina de mielina que los rodea, de un material

adiposo interrumpido a intervalos por constricciones denominadas nddulos de Ranvier.*

En contraste la perdida de neurona con la edad proliferan los astrocitos y la
microglia. El significado de este hecho se desconoce pero ambos tipos de células cuando
estan activadas elaboran citoquinas que parecen estar relacionadas con el desarrollo de la
enfermedad de Alzheimer.

2.2 COGNICION

El termino cognicion, se entiende como: “Conocimiento alcanzado mediante el
ejercicio de las facultades mentales; Lo cual implica la existencia de un tipo de
habilidades a la cual denominamos como la facultad o capacidad mental explicada como
funcion, dindmica, y como estructura de redes mentales o neuronales, sistema de
informacion mental, niveles de interpretacion, universos conceptuales, percepcion,

evaluacion perspectiva y evaluacion emotiva percibida”.

El enfoque sobre la cognicion se inicio con las escuelas del comportamiento, en el
afio de 1900, con los conceptos de teoria del condicionamiento y aprendizaje iniciados
por Pavlov y originadas por la experimentacion en principio dedicada a la psicologia

experimental. Lo que dio lugar a una especie de paradigma conductista.

Los principios conductistas, se entendieron luego a muchas areas de aplicacion y dio
origen a la escuela inglesa de la teoria del aprendizaje y el posterior desarrollo de nuevos
métodos coercitivos sobre el comportamiento individual y social, desarrollados y
enunciados por skinner y bandura. Esta forma de observar y aplicar la cognicién humana

como terreno de experimento, control y entrenamiento es hoy cuestionada. Este modelo

? http:/www.robertexto.com/cognicion.

27



pone en funcion accion y consecuencia graves para una sociedad normal, sana y en
constante desarrollo. Por otra parte, pese a que estas escuelas estan limitadas en cuanto
a la comprension de los efectos posteriores que produce todo tipo de acondicionamiento,
su eficacia practica, es usada hoy en muchos de los campos de produccién y

entrenamiento humano actual masivo.

Un enfoque diferente al empirico, se inicio en Europa, el concepto de existencia y
motivacion en lo que es la cognicion: Como se entiende el entorno, como se conforma
nuestro mundo conceptual sobre ese entorno, como se adquiere conciencia sobre él; que
se siente, que se percibe, que se aprende y como uno “tiene memoria” las cosas o los
acontecimientos. De aqui surgen desde luego los elementos para la conformacién de una
psicologia cognitiva donde la conducta humana puede ser observada como expresiones

del procesamiento de informacion del sistema cognitivo. De acuerdo a esto:

- El procesamiento de informacion del sistema cognitivo humano, (receptor,

transmisor de informacion: sujeto- objeto). Explica la conducta humana.

- Se define como principales los procesos cognitivos de atencion (selectiva de los
estimulos), codificacion (representacion de la informacion), almacenamiento
(retencién de la informacion) y recuperacion (utilizacion de la informacion

almacenada).

Las estructuras cognitivas basicas, estarian conformadas como: receptor, transmisor
sensorial, una memoria a corto plazo (que ofrece a corto plazo la informacion
selecciona), y una memoria a largo plazo (que ofrece una retencién permanente de la

informacion).

Otras teorias se centran fundamentalmente en el funcionamiento y el desarrollo de la

mente, y explican los distintos aspectos del desarrollo en términos cognitivos, aqui cabe
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mencionar la Teoria constructivista de Piaget.

Esta teoria divide el desarrollo del nifio en etapas o estadios en los que éste va
construyendo de forma activa su conocimiento y adaptandose al medio a través de la
asimilacion (incorporacion del medio al organismo) y la acomodacion (modificacion del
organismo por el medio). Piaget destaca la importancia de la creacion de conductas y
conocimientos no presentes en el sujeto en determinados momentos del desarrollo, en
captar el sentido de la experiencia con objetos, en la resolucién de problemas y en la

influencia del medio social

Asimismo afirma que todo cambio evolutivo puede explicarse por factores externos o
internos al organismo, pero presta mayor atencion a los internos. Para explicar el
desarrollo, Piaget se basa en presupuestos biolégicos, observando una continuidad entre
los procesos bioldgicos de adaptacion al medio y el desarrollo propiamente psicologico.

Incluyen las propuestas de Piaget respecto al importante papel de la persona en su
propio desarrollo, y la importancia de la cognicion en el desarrollo social y de la
personalidad. Se centran en la comprension de los pensamientos, las emociones y los
comportamientos, tanto ajenos como propios. Dentro de estas teorias destacan la teoria
de Selman de las relaciones entre compafieros (Yeates y Selman, 1989) y la teoria del
desarrollo moral de Kohlberg (Kohlberg, 1969).

2.3 DESAROLLO DE LA COGNICION

La mente es un mecanismo de computacion (funcionalismo), se concibe la mente
literalmente como una computadora o un sistema formal automéatico de procedimientos
de manipulacion de simbolos regido por reglas l6gicas para alcanzar el objetivo, siendo
asi la mente el proceso complejo funcional del cerebro (conexionismo). El cerebro es un
sistema intuitivo, en forma de redes neurales, conformando varios sistemas de memoria,

aprendizaje y pensamiento abstracto.
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La ciencia cognitiva es una ciencia maltiple porque abarca muchos aspectos que
estan en relacién con la dinamica del conocimiento y sus aplicaciones reales o virtuales

en cualquier area del conocimiento.

Al estudiar el pensamiento, el aprendizaje, la comunicacién, el comportamiento vy el
lenguaje humano, dentro de ellos estamos observando en forma cognitiva nuestros
procesos de accion en relacion con algun punto de referencia especifico también
cognitivo que sirve de base a la explicacion de nuestras observaciones que a su vez son
y seran siempre simples modelos de la verdadera realidad que existe. Estos modelos han
sido percibidos por los sentidos y adquieren vida propia en un mundo diferente al objeto

percibido.

El desarrollo de la ciencia cognitiva, no puede someterse a una metodologia rigida
sin perder las enormes perspectivas que tiene como la observacion del ser humano
pensante, en su proceso interpretativo sobre su realidad y sus argumentos cognitivos,

que le permite adaptarse en el transcurso de la vida.

2.3.1 PROCESOS COGNITIVOS

Existen tres aproximaciones béasicas a la comprensién de la cognicion: Una
aproximacion psicométrica, que mide los cambios cuantitativos en la inteligencia a
medida que la gente va madurando. La segunda es la aproximacion piagetiana, que
destaca los cambios cualitativos en la forma en que la gente piensa a medida que se
desarrolla. La tercera aproximacion es el modelo de procesamiento de informacion, que
examina los pasos, acciones y operaciones progresivos que tienen lugar cuando la gente
recibe, percibe, recuerda, piensa, y utiliza la informacién. Esta aproximacion se

encuentra inmersa en una corriente: La psicologia cognitiva.

A pesar de las diferencias o similitudes que los diferentes enfoques o corrientes
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pueden presentar, o coinciden en exponer que los procesos cognitivos basicos son:

atencion y concentracion, lenguaje, memoria, orientacion en tiempo y espacio.

2.3.2 ATENCION Y CONCENTRACION

“La atencion es la capacidad de seleccionar la informacion sensorial y dirigir los
procesos mentales. La concentracion es el aumento de la atencion sobre un estimulo en

un espacio de tiempo determinado, por lo tanto, no son procesos diferentes.

En condiciones normales el individuo esta sometido a innumerables estimulos
internos y externos, que puede procesar simultdneamente solo algunos: los que implican

sorpresa, novedad, peligro o satisfaccion de una necesidad.

La seleccion depende de: a) de caracteristicas del estimulo b) del sujeto: necesidades,

experiencias y ¢) demandas del medio.

La respuesta de orientacion hacia un estimulo novedoso, sorpresivo o peligroso. Los
sentidos se orientan hacia la fuente de informacion y el organismo se prepara para
adaptarse al estimulo. La respuesta de orientacion comprende:

1. Identificacidn de lo que atrae la atencion:

* Giro de ojos y cabeza
* Bradicardia y suspension inicial de la respiracion
* Quietud del cuerpo para no interferir la agudeza de los sentidos

e Alerta psicologica y aumento de la actividad cerebral y de su flujo sanguineo

2 Preparacion para la accion: aumento de la actividad del eje hipotalamo-hipofiso-

suprarrenal: aumento de la actividad neurovegetativa.
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Formas de atencién:

a) Atencion focalizada. Implica resistencia a la distraccion y determinacion del
momento en que se separa la informacion relevante de la irrelevante y se dirige a una
sola fuente de informacién ignorando otras. Implica habilidad para establecer el foco de

atencion, mantenerlo y cambiarlo por uno nuevo si la situacion lo exige.

b) Atencién sostenida. Capacidad para mantener atencién focalizada o dividida
durante largos periodos de tiempo, sin pérdida o caida de ella, con el fin de reaccionar

ante estimulos pequefios e infrecuentes en el transito de la informacion presentada.

c) Atencién alterna. Capacidad de cambiar de una a otra tarea sin confundirse.

Requiere 6ptimo conocimiento de las tareas a realizar

d) Atencion selectiva. Capacidad de anular distractores irrelevantes manteniendo la
concentracion en el estimulo relevante. Se basa en la competencia entre dos 0 mas

estimulos, entre los cuales el sujeto selecciona.

e) Atencion dividida. Atender a mas de un estimulo sin pérdida en la ejecucion.

Explica los lapsus en la vida diaria. “*

En los adultos mayores la atencion, sobre todo si debe ser mantenida voluntariamente,
disminuye. ElI comportamiento de la atencion sufre cambios con la edad que se
manifiestan en un declive en la tasa de exactitud en la deteccion de sefiales, que podria
interpretarse como una disminucion progresiva en el grado de vigilancia, manifestada en

tareas que requieran atencion mantenida.

* Dra. M. Soledad Gallegos.http/www.unheval.edu.pe/docente/administrador/subidas/1190494636.pdf.

32



El déficit en la atencidn selectiva se ha explicado por la dificultad de discriminacion
entre estimulos relevantes e irrelevantes, lo que significaria que se trata de un problema

perceptivo.

Se considera muy importante sefialar que las alteraciones que puedan presentarse en
la atencion del adulto mayor estan intimamente relacionadas con la motivacion que
despierte la tarea que se esté acometiendo, y con las alteraciones perceptivas que
pudieran estar relacionadas con la edad, de tal manera que en condiciones ambientales
desfavorables, la atenciébn mantenida podria debilitarse, mientras que en ambientes
estimulantes y tareas de interes, podria lograrse una optimizacion de la atencion del
adulto mayor.

Algunas condiciones mentales, como la depresion, podrian también afectar la
atencién, asi como el consumo de psicofarmacos, fundamentalmente de

benzodiacepinas.

En los procesos demenciales la atencidn no le permite al paciente guardar la
informacion, por lo tanto, la atencion comienza a deteriorarse junto con la memoria
reciente, y en la medida en que la enfermedad avanza, se vuelve mas distraido y con
mayor dificultad para mantener la atencion en las actividades que realiza. La capacidad
para seleccionar los estimulos adecuados para la realizacion de cada tarea, se va

alterando progresivamente hasta el punto de llevarlo a etapas de deterioro avanzado.

2.3.3 LENGUAJE.

El lenguaje es la manifestacion sensible del poder que tiene el hombre de penetrar en
la realidad mas alla de la multiplicidad de estimulos, y de abarcar mucho campo y ganar
una posicion de dominio frente a todo aquello que le afecta de algin modo. El lenguaje
tiene una funcién de mediacién entre el sujeto y el mundo. Ademas el lenguaje cumple

una funcion social, una funcidn psicoldgica, y una funcion de ejercicio mental.
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“El problema de la comunicacion y el lenguaje de personas que se encuentran en un
determinado momento de su existencia, en el que suelen sufrir numerosas pérdidas, que
forman parte de su propia vida: salud, trabajo, seres queridos, relaciones sociales.
Afortunadamente la mayoria de las personas de edad avanzada conservan la palabra. El
lenguaje es su bien méas apreciado. Suelen utilizar ampliamente su lenguaje hablan
mucho y si no tienen con quien hablan solos. Gracias al lenguaje pueden guardar y
compartir sus experiencias, hacer proyectos amar y participar en distintos ambitos
sociales.

La actividad comunicativa y linglistica en la vejez esta determinada por dos
procesos: uno de carécter sociocultural, que es el alejamiento del sistema productivo, y
el otro, de caracter bioldgico, que es el deterioro propio de todos los seres vivos en la
etapa final de la vida.

En el deterioro léxico de los ancianos se han encontrado tres fenomenos distintos:
1. El vocabulario pasivo aumenta o se mantiene: LoS ancianos reconocen y
comprenden tantas 0 méas palabras que los jovenes, dependiendo del nivel cultural.
(Wingfield, Aberdeen y Stien, 1991)

2. Dificultades importantes en el acceso al Iéxico: problemas por encontrar la palabra
adecuada para nombrar objetos (Obler y Albert, 1984) o dificultades en el recuerdo de
palabras (Crook y West, 1990)

3. El conocimiento conceptual no parece que se deteriora con la edad, sino que al

parecer se incrementa en los ancianos (Bayles y Kasniak, 1987)

Todo indica que las dificultades Iéxicas en los ancianos responden a un problema de
ejecucion y no de competencia. El conocimiento léxico se mantiene desde el punto de

vista conceptual como semantico y fonoldgico.
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Lo que se observa es:

a) una incapacidad para encontrar los nombres, especialmente de personas o0 poco

frecuentes,
b) Aumento de los tiempos de reaccion, y
c) Uso de parafrasis como estrategia compensatoria.

Estas dificultades pueden diferenciarse de otro déficit en el léxico que tiene lugar en
ciertos estados patolégicos, como las demencias y las afasias, que si representan una

alteracion de competencia.

En las demencias se altera la organizacion semantico-conceptual y se cometen errores
de vocabulario que son una disgregacion o confusion de contenido de las palabras
(Golstein, 1992)

En las afasias se produce una alteracion en la organizacion semantica del
vocabulario(parafasias semanticas) o una alteracion en la organizacién fonoldgica de
éste(parafasias fonologicas) Sin embargo en los ancianos normales, los problemas de
vocabulario se parecen mas del tipo fendmeno de la punta de la lengua, corresponde a

una seleccién inadecuada(Afasia andmica, estudiado por Luria, 1976)

2.3.4 MEMORIA.

%<La memoria humana es la funcién cerebral resultado de conexiones sinapticas entre

neuronas mediante la que el ser humano puede retener experiencias pasadas. Los

> www.espaciologopedico.com/articulos2php?ld_articulo=215.

6 o . .
www.wikipedia./memoria.com
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recuerdos se crean cuando las neuronas integradas en un circuito refuerzan la intensidad

de las sinapsis.

Estas experiencias, segun el alcance temporal con el que se correspondan, se
clasifican, convencionalmente, en memoria a corto plazo (consecuencia de la simple
excitacion de la sinapsis para reforzarla o sensibilizarla transitoriamente) y memoria a
largo plazo (consecuencia de un reforzamiento permanente de la sinapsis gracias a la

activacion de ciertos genes y a la sintesis de las proteinas correspondientes).

La memoria humana, a diferencia de la memoria de los animales que actla
principalmente sobre la base de sus necesidades presentes, puede contemplar el pasado y
planear el futuro. Respecto de su capacidad, se ha calculado el cerebro humano puede
almacenar informacion que “llenaria unos veinte millones de volimenes, como en las
mayores bibliotecas del mundo”. Algunos neurocientificos han calculado que en toda

una vida se utiliza solo una diezmilésima parte (0,0001) del potencial del cerebro”.

“Existen varias regiones involucradas en la memoria. Estas incluyen al hipocampo y
a la amigdala, ambos localizados en la superficie interna del I6bulo temporal; el talamo y
otra estructura del diencéfalo el cuerpo mamilar; al prosencéfalo basal una de las partes
antiguas del telencéfalo, y a una porcion del l6bulo frontal conocida como corteza

prefrontal. (Anexo 5).

De acuerdo con las hipdtesis actuales, la informacion se transmite a lo largo de vias
independientes desde las distintas areas corticales sensoriales al hipocampo y a la
amigdala, y desde aqui, vias independientes llevan la informacion al talamo y al cuerpo
mamilar. A su vez, las neuronas del talamo y del cuerpo mamilar conducen la
informacion al prosencéfalo basal y a la corteza prefrontal. Circuitos paralelos
transmiten la informacién procesada en la direccion opuesta, al parecer, en un proceso

de retroalimentacion positiva.
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Indicios existentes proponen que el establecimiento de memorias se debe a cambios
en los circuitos sindpticos y en las respuestas de las neuronas a la estimulacién. Las
alteraciones en la transmisidn sinéptica son criticas en la memoria y en el aprendizaje.
Se piensa que estas alteraciones dependen de cambios en las células presinapticas y
postsinapticas. Un elemento importante puede ser la apertura o el bloqueo de los canales
ionicos que influyen en la liberacién del neurotransmisor por la célula presinaptica y el
grado de despolarizacién o hiperpolarizacion de la célula postsinaptica en su estado de

;
reposo.”

MEMORIA DE CORTA DURACION Y DE LARGA DURACION.

“Durante los ultimos tiempos, llaman la atencion de los investigadores de la memoria
los procesos que se producen en la etapa inicial de la memorizacion, antes de ser fijadas
las huellas de los influjos externos y el momento preciso en que estas se estructuran,
debe ser convenientemente elaborado por el sujeto. Esta elaboracion exige un tiempo
determinado que ha sido denominado tiempo de consolidacion de las huellas.
Subjetivamente este proceso se produce como recuperacion del hecho recién sucedido:
durante un instante, parece seguir viendo, escuchando etc. Aquello que ya no
percibimos directamente. Estos procesos son inestables y reversibles, pero son tan
especificos y su papel en el funcionamiento de los mecanismos de acumulacién de
experiencia es tan importante, que se estudian como tipo esencial de memorizacion
almacenamiento y reproduccién de la informacién, y se han denominado memoria de

corta duracion.

A diferencia de la memoria de larga duracion a la que le es caracteristico un
almacenamiento prolongado del material después de su repeticién frecuente y
reproduccion, la de corta duracion se caracteriza por un muy corto almacenamiento

después de una sola percepcion muy breve y de su inmediata reproduccion (en los

” http:/www.iescarin.educa.aragon.es/depart/biogeo.
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primeros segundos después de la percepcion del material)™®

“Memoria a Largo Plazo: (que es el sistema mnésico llamado en el lenguaje comun
"memoria") ha sido dividido en varios subsistemas, la memoria explicita y la memoria

implicita:

La memoria explicita: contiene todo el conocimiento que el sujeto puede
explicitamente comunicar bajo una forma de evocacién verbal o no verbal, €j., decir que
comié el dltimo domingo o que dos mas dos son cuatro; para comunicar esta
informacion el sujeto debe conscientemente referirse a los conocimientos adquiridos
anteriormente. Se divide en memoria semantica, que son los conocimientos de
naturaleza general y sin contexto, por ej. Saber que dos mas dos son cuatro es un
conocimiento general, en el sentido de que este es compartido por todos los miembros de
una cultura dada, este conocimiento es sin contexto, en el sentido que nosotros no
recordamos ni el lugar ni el momento en que aprendimos esta informacion. La otra
divisidn, la memoria episodica, son conocimientos de naturaleza autobiogréafica ligados
a un contexto espacio temporal preciso, por ej., el recuerdo de lo que nosotros hicimos el
Gltimo domingo es necesario acceder al lugar y al momento en el cual estos recuerdos se

constituyeron.

La memoria implicita: contiene los conocimientos que el sujeto puede s6lo revelar
de forma implicita, o a través del conocimiento, ej., saber andar en bicicleta o tocar el
piano; para comunicar estos conocimientos no es necesario hacer referencia consciente a
una informacion adquirida anteriormente. Esta memoria ha sido separada en dos
sistemas mnésicos: existe por una parte un subsistema de soporte de los conocimientos
puesto en evidencia en las pruebas de "priming"” y por otra parte, un subsistema puesto
en evidencia a través de las pruebas de aprendizajes de procedimientos, que son las del

tipo <<como hacerlo>>; por ejemplo, montar en bicicleta.””

EA. petrovski. Op.cit, pag. 270
? http:/www.distraidos.com.ar
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2.3.5 ORIENTACION EN TIEMPO Y ESPACIO.

“Capacidad de evaluar con precision la relacion fisica entre el cuerpo y el medio
ambiente y de tratar las modificaciones de ésta relacion en el curso de los
desplazamientos.

Orientacion espacial, posicion de un punto, lugar, objeto o persona sobre la superficie
terrestre respecto a un sistema de referencia. El término orientacion procede del vocablo
Oriente (oriens, -entis, participio activo del verbo latino oriri que significa ‘aparecer’ y
que designaba el lugar por el que aparecia el Sol.

La orientacion sobre el mundo exterior se llama orientacion alopsiquica, y la que se
tiene sobre uno mismo, orientacion autopsiquica. Cuando esta capacidad de orientarse se

pierde, se produce la desorientacion.

Orientacion sobre el mundo exterior. Se refiere a la orientacion en el tiempo y en el
espacio; para que sea correcta tienen que funcionar adecuadamente la memoria, la
atencion, el pensamiento y la comprension. A través de la orientacion en el tiempo
(orientacion temporal) se sabe la hora, el dia, el mes, el afio, en que se vive, y el orden
en que transcurren los acontecimientos, de forma que luego puedan recordarse
cronolégicamente. En ciertos trastornos psiquiatricos el enfermo se desorienta, no sabe
en qué dia vive, ni en qué afio, si es por la mafiana o por la tarde, si ha comido o no. Hay
un tipo de desorientacion, tipica de las personas de edad avanzada, que esta muy
relacionada con la pérdida de memoria: se acuerdan muy bien de hechos que ocurrieron

hace muchos afios, pero son incapaces de recordar los del dia anterior.

Hay que distinguir entre el tiempo cronoldgico, que es el que mide el reloj, y la
vivencia del tiempo, es decir, cdmo se siente que pasa el tiempo. Para las personas
deprimidas el tiempo pasa muy lento, «como si estuviese congelado», «los minutos se

hacen horas», «parece que el dia nunca va a acabar»...; en otros casos, en cambio, se
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siente que el tiempo «se escapa de las manos», «vuela tan rapido que no da para hacer

nada.

La orientacion en el espacio consiste en saber en qué lugar se estd (orientacion de
lugar), y en reconocer el espacio y los objetos que a uno le rodean (orientacion espacial).
La primera tiene una gran importancia clinica: cuando falla, un enfermo que esté, por
ejemplo, ingresado en un hospital puede creer que se encuentra en el cine de su pueblo.
La ingestion de téxicos, o ciertas enfermedades psiquicas, como la esquizofrenia,
pueden alterar la percepcidn del espacio que rodea al sujeto, que nota como si cambiasen
las formas y la situacion de las cosas. Esta orientacion espacial es tipica tras ingerir

alucindgenos.

ALTERACIONES COGNITIVAS

La incidencia de la declinacion cognitiva asociada a la edad es muy comdn.
Aproximadamente un 5% de los mayores de 65 afios sufre demencia, generalmente a
consecuencia de una enfermedad severa, mientras que alteraciones cognitivas menores se
observan en los 2/3 de los ancianos “sanos” Estos cambios pueden dividirse en secundarios
a enfermedades o como declinacion cognitiva primitiva, pero la linea que los separa es

muy sutil.

Las manifestaciones incluyen: 1) enlentecimiento en el tiempo de reaccion, que se
debe a disminucion de la sensibilidad sensorial (por ejemplo por sordera) asi como a
cambios centrales como el enlentecimiento en el procesamiento central de la informacion;
2) deterioro de la inteligencia “liquida” por ejemplo la capacidad para evaluar y responder
a nuevos eventos. Sin embargo, aquellas funciones que dependen de la inteligencia
“cristalizada” (por ej. acumulacion de conocimientos) se mantiene relativamente estable;
3) disminucidn de la memoria a corto plazo: estd comprometida la capacidad de almacenar

informacion reciente asi como la adquisicién de nuevos datos.
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Es importante hacer notar que esta declinacion cognitiva asociada a la edad es muy

variable y se ve afectada positivamente por la actividad fisica.

El umbral de activacién requerido por los 6rganos especiales de los sentidos tales como
vision, tacto, olfato, audicion, sensacion de dolor y temperatura, aumenta progresivamente.
Sin embargo, las funciones integradas globales del sistema nervioso, tales como
inteligencia, personalidad y memoria son comparables a las de las adultos jovenes.

Hay una deplecion generalizada de neurotransmisores, dopamina, norepinefrina,
tirosina, y serotonina, y un aumento simultaneo en la actividad enzimatica, tales como
monoamino-oxidasa Yy catecol-O-metiltransferasa, las cuales son esenciales para el

metabolismo de los neurotransmisores.

La enfermedad cerebro vascular es muy comun en este grupo de edad. Se ha descrito
que el 6% de la poblacion geriatrica quirargica presenta en el momento de la cirugia
historia previa de ACV, de etiologia generalmente cardiovascular e hipertensiva. Los
ancianos son susceptibles al delirio como consecuencia de casi todas de las
enfermedades fisicas, stress, o intoxicacion, aln a dosis terapéuticas, de las drogas mas
frecuentemente utilizadas. Por esto, el uso concurrente de mas de una droga,
especialmente de aquellas con actividad colinérgica, deberan ser utilizadas con

precaucion.

2.4 MANEJO ANESTESICO Y COGNICION.

Los 6rganos involucrados mas importantes para la practica anestésica son aquellos
relacionados con los sistemas nerviosos auténomos, central y periférico; sistema
cardiovascular y nervioso; y sistemas hepatico y renal. Un manejo anestésico optimo
depende de la clara comprension de los cambios normales en la fisiologia y anatomia del

anciano y los cambios farmacodinamicos y cinéticos que se producen con la edad.
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241 EFECTOS DE LOS FARMACOS EN LA COGNICION DEL
PACIENTE GERIATRICO

“Con el aumento de la edad existe una pérdida de tejidos, hueso, y agua intracelular, a
menudo compensada con el aumento de grasa corporal total. A los 80 afios de edad se
pierden promedio 6 kg de masa musculo-esquelética, se ganan 5 kg de tejido adiposo y el

agua corporal total se reduce en un 12 %.

Debido a los cambios en la composicién corporal se producen paralelamente cambios en

los volimenes en que se distribuyen las drogas.

Asi, la disminucion de la masa corporal produce una disminucion en V2
(compartimento de equilibrio rapido); la disminucién del agua corporal total determina una
disminucion del V1 (compartimento central) que se traduce un aumento en el pico de
concentracion de las drogas cuando se administran en bolo o infusiones répidas; el
aumento de la grasa corporal determina una aumento en el V3 (compartimento de
equilibrio lento), que se traduce en una mayor duracion del efecto de las drogas, con
demora en el tiempo de recuperacion pos anestésica (existe una salida de agentes

anestésicos liposolubles desde los depdsitos grasos hacia la circulacion sanguinea).

Esto explica porqué los ancianos son mas sensibles a las drogas anestésicas que los
pacientes jovenes. Este aumento de la sensibilidad tiene una base farmacocinética: la
misma dosis determina una mayor concentracion de droga en el paciente anciano que en el
paciente joven ya que la mayoria de las drogas anestésicas siguen este modelo
farmacocinética multicompartimental. Por ejemplo, el aumento de ‘“sensibilidad” al
pentotal descrito por Homer y Stanski en los ancianos comparado con los jovenes, se debe
en realidad a la disminucién en el volumen de distribucion, lo que determina un aumento

en la concentracién para cualquier dosis administrada.
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Asi, las drogas liposolubles como fentanilo, y meperidina, al estar aumentada la grasa
corporal y por lo tanto V3, (el compartimento de equilibrio lento), tendran una mayor

duracion de accion en ancianos que en pacientes jovenes.

En tanto, aquellas drogas hidrosolubles, como la morfina, al estar disminuida el agua
corporal total, y por lo tanto el compartimento central también (V1) a igual dosis

produciran una mayor concentracion plasmatica en los pacientes de mayor edad.

La reduccion de la masa muscular determinard una menor predecibilidad en cuanto al

efecto cuando una droga se administra de forma intramuscular.

La disfuncion cognitiva postoperatoria se presenta como alteraciones de la memoria y
concentracion horas después de la anestesia, dias y puede persistir semanas 0 meses

después de la cirugia.

El delirio es una alteracion aguda de la conciencia que tiende a fluctuar a lo largo del
dia. Es dos veces mas frecuente en el anciano, ocurriendo en el 10-15% de los pacientes
quirurgicos de edad avanzada, elevandose hasta el 30 y 50% en la poblacién de cirugia

ortopédica y cardiaca.

Se desconoce el mecanismo pero puede estar relacionado con el menor nivel de

neurotransmisores tales como la acetilcolina.

Los factores etioldgicos son la hipoxia, interacciones medicamentosas (particularmente
anti colinérgicos, benzodiacepinas Y triciclicos) abuso de alcohol, depresién, demencia y

alteraciones metabdlicas.

Como factores de riesgo se incluyen el uso de restricciones fisicas, malnutricion,

utilizacion de sonda vesical, y el uso de mas de tres medicamentos.
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Varios estudios han demostrado que ciertas drogas pueden estar asociadas con delirio
postoperatorio: ketamina, benzodiacepinas y aun el propofol pero en los ancianos la
asociacion mas estrecha es con los agentes anti colinérgicos: atropina y escopolamina. Esto
probablemente se deba a la deficiencia colinérgica basal y sugiere que con excepcion del
glicopirrolato que no cruza la barrera hematoencefalica, las medicaciones con propiedades
vs general no tenia impacto sobre la morbimortalidad incluyendo el estado cognitivo en el
postoperatorio.

Otro estudio en pacientes ancianos bajo cirugia no-cardiaca, asocia scores de dolor altos
con un ligero aumento del riesgo de delirio en los 3 primeros dias del postoperatorio.
Todavia debe probarse que un mejor control del dolor postoperatorio reducira la disfuncion
cognitiva postoperatoria. Solo se ha encontrado relacién con la duracion de la anestesia

como factor de riesgo en la disfuncion cognitiva postoperatoria precoz.

Otro de los problemas intraoperatorios que presuntamente se asocian a disfuncion
cognitiva en el postoperatorio es la hipotension intraoperatoria. Un estudio realizado en
ancianos bajo anestesia epidural con marcada hipotension intraoperatoria demostré que la

incidencia era similar que cuando se mantenia un estado de normo tension.

No existen evidencias de que la anestesia sea la culpable, por lo que se supone que
tienen importancia factores no-anestésicos. Podrian incluirse factores genéticos y un
conjunto de factores consecuencias fisiologicas y sociales de la hospitalizacion y cirugia.
No se ha identificado ninguna técnica superior a otra para minimizar este problema en el

paciente anciano.

Hasta que no se realicen estudios clinicos mas definitorios se sugiere evitar la
polifarmacia, hipoxemia e hipercarbia y proporcionar un adecuado control del dolor
postoperatorio para minimizar la incidencia de delirio postoperatorio en este grupo de

pacientes.
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2.5 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

ATROFIA: Consiste en una disminucion importante del tamafio de la célula y del

6rgano que forma parte, debido a la pérdida de masa muscular.

ANFETAMINA: Es un agente adrenérgico sintético, potente estimulante del sistema

nervioso.

CONCOMITANTE: Que actlia, acompafia o colabora en el mismo sentido que otra cosa.

CELULAS DE PURKINGE: Son neuronas muy grandes que presentan las unidades

funcionales del cerebelo.

COLINERGICO: Que actia por intermedio de la acetilcolina.

CITOQUINAS: Son un conjunto de proteinas que regulan interacciones de las celulas

del sistema inmune.

ESTRICNINA: Es un alcaloide de la nuez vomica y de otras especies del genero

strychnos.

FOSFORILACION: Es uno de los principales participes en los mecanismos de

regulacion de las proteinas.

HISTOLOGIA: Es la ciencia que estudia todo lo referente a los tejidos organicos: su

estructura microscopica, su desarrollo y sus funciones.

HEMATOENCEFALICA: Es una barrera entre los vasos sanguineos y el encéfalo.
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MEMORIA: Es la funcién cerebral resultado de conexiones sinapticas entre neuronas

mediante la que el ser humano puede retener experiencias pasadas.

MATERIA GRIS: Esta formada por la reunién de somas y dendritas, corresponde a
aquellas zonas del sistema nervioso central en las que existe un predominio de las

neuronas que se retinen.

MATERIA BLANCA: Es una parte del sistema nervioso central compuesta de fibras
nerviosas mielinizadas (recubierta de mielina, sustancia que permite transmitir mas

rapidamente el impulso nervioso).

MIELINA: Es un sistema de capas de bicapas fosfolipidicas formadas por esfingolipido.

METILACION: Es la adicion de un grupo de metilo CH3 a una molécula.

MUSCARINICOS: Imita las acciones estimuladoras de la acetilcolina sobre los

musculos lisos y glandulas.

MORBIMORTALIDAD: Mortalidad por causa de una enfermedad.

NEUROTRANSMISORES: Es una biomolecula, sintezida generalmente por las
neuronas que se vierte a partir de vesiculas existentes en la neurona presinapticas y

produce un cambio en el potencial de accion de la neurona postsinaptica.

NEUROPLASTICIDAD: Es la posibilidad que tiene el cerebro para adaptarse a los

cambios o funcionar de otro modo modificado las rutas que conectan a las neuronas.

NEURONA: Son un tipo de células del sistema nervioso cuya principal caracteristica es

la excitabilidad de su membrana plasmatica estan especializadas en la recepcion de
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estimulos y conduccion del impulso nervioso.

PICROTOXINA: Principio cristalino toxico y amargo extraido de las semillas de

anamirta cocculus con accién similar a la de la estricnina.

PERCEPCION: Es la funcién psiquica que permite al organismo atreves de los sentidos,

elaborar e interpretar la informacion proveniente de su entorno.

SISTEMA LIMBICO: Es un sistema formado por varias estructuras cerebrales que

gestiona respuesta fisiolégicas ante estimulos emocionales.

VASOPRESINA: Es una hormona liberada principalmente en respuesta a cambios de

osmalaridad sérica o en volumen sanguineo.

Abreviaturas.

FC= frecuencia cardiaca.

TA-= tencion arterial.

POCD= disminucion cognitiva postoperatoria.

AL= anestésico local.

MAC= concentracién alveolar minima.
ACV= accidente cerebro vascular.
CBF= flujo sanguineo cerebral global.
ADN= &cido desoxirribonucleico.
ARN= acido ribonucleico.

SNC=sistema nervioso central
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CAPITULO Il1l1
SISTEMA DE HIPOTESIS



3. SISTEMA DE HIPOTESIS.

3.1 HIPOTESIS DE TRABAJO.

Hi: La anestesia general produce en la cognicion de los pacientes baja capacidad de

concentracion, memoria, orientacion y lenguaje.

3.2 HIPOTESIS NULA.

Ho: La anestesia general no produce en la cognicion de los pacientes baja capacidad

de concentracion, memoria, orientacion y lenguaje.
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3.3 OPERACIONALIZACION DE HIPOTESIS EN VARIABLE E
INDICADORES
DEFINICION
VARIABLE DIMENSIONES | INDICADORES
HIPOTESIS CONCEPTUAL
Orientacién en | Capacidad  de
. tiempo evaluar la
Conocimiento p- y ncic iy
Hi: La anestesia | C09Mcion espacio. relacion  Tisica

general produce en

la cognicion de los

pacientes, baja
capacidad de
concentracion,
memoria
orientacion y
lenguaje.

alcanzado mediante
el ejercicio de las
facultades

mentales.

Concentracion.

Memoria

Lenguaje.

entre el cuerpo y
el medio

ambiente.

Capacidad  de
atencion  ante
alguna

informacion o

estimulo.

Capacidad de
Almacenar

experiencias.

Capacidad de
comunicarse por
medio de signos

verbales.
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CAPITULO IV
DISENO METODOLOGICO



4 DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE INVESTIGACION

Considerando las caracteristicas que presento la investigacion, se clasifico en varios

sub-tipos:

Prospectiva, porque se registraron los datos en el momento en que ocurria el
fendmeno, mediante la guia de entrevista que se les administro a los pacientes en

estudio.

Transversal: porque se estudio la variable de la cognicion desglosandola en sus
dimensiones: concentracion, memoria, lenguaje y orientacion haciendo un cohorte en el

tiempo; de abril a junio de 20009.

Descriptiva: porque se constituye en la base y punto inicial para otros estudios
relacionados con el tema, esta dirigido a conocer el efecto de la anestesia general en la
cognicién del paciente de 50 a 70 afios atendido en el Hospital Nacional San Juan de

Dios de San Miguel.

4.2 POBLACION.

El tamafio de la poblacion para esta investigacion fue de 50 pacientes, que se
atendieron en este centro hospitalario en el periodo de recoleccion de la informacién de

campo Yy que cumplian con los siguientes criterios de inclusion:

- Hombre o mujer de 50 a 70 afos.

- Con cirugia electiva gque requieran anestesia general.
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- Clasificacion ASA 1 11, 111.
- Sin uso de estupefacientes y alcohol.
- Sin trastornos neurolégicos.

- Dispuesto a colaborar en la investigacion.
4.3 TIPO DE MUESTREO

Se hiso uso del tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia, porque los
pacientes fueron seleccionados tomando en cuenta los criterios determinados
previamente.

4.4 TECNICA DE OBTENCION DE LA INFORMACION.

Para la obtencion de la informacion de libros, diccionarios y citas electronicas se
tom6 en cuenta la documental bibliografica. Durante la ejecucion se us6 la
entrevista, técnicas de campo, que nos permiten tener una relacion directa con los

pacientes y nos brindan informacion clara y precisa.
4.5 INSTRUMENTO
Entre los instrumentos que se utilizan estan, la ficha bibliografica y la guia de
entrevista (anexo.6), los cuales fueron fundamentales para la recopilacion de los datos de
los pacientes.
4.6 PROCEDIMIENTO

La realizacion de la investigacion se lleva a cabo en dos momentos.

Primer momento: se planificd la elaboracion del protocolo de investigacion;
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inicialmente se elabord un cronograma de actividades, detallando el tiempo en que se
realiza cada una de las actividades. Se procede a recopilar toda la informacion necesaria
con el fin de estructurar el marco tedrico el cual permite conocer la problematica del
estudio. Después de la seleccion del tema, se establecio coordinacién con las autoridades
del Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel, para la realizacion del estudio.

Segundo momento: por medio de las ordenes operatorias se verificaban los
pacientes elegidos para el estudio, se ordenaban de acuerdo a el dia y la hora en que
estaba asignada la cirugia, luego, mediante la visita pre anestésica se evalio los
pacientes, se revisaba el expediente, evaluaciones de especialista si las tenian, se
revisaban los examenes de laboratorio para ver que estuvieran normales y de esa forma
asegurar que los pacientes cumplieran con los criterios de inclusion para ser tomados en
cuenta en el estudio y ser evaluados por medio de la entrevista (mini examen mental de
lobo y el cuestionario de pfeiffer). Se explicaba a los pacientes en qué consistia el
cuestionario, luego se procedia a realizar cada pregunta de una forma clara y precisa. Al
terminar se le explicaba que 24 horas después de la cirugia se le pasaria el mismo
cuestionario. Despues de haber obtenido la informacion, los datos fueron ordenados para

proceder a su tabulacion, analisis e interpretacion.
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CAPITULO V
PRESENTACION DE LOS RESULTADOS



5 TABULACION Y ANALISIS DE DATOS.

En este capitulo se muestra en detalles, los resultados de la investigacion sobre efecto
de la anestesia general en la cognicién del paciente de 50 a 70 afios atendido en el
Hospital Nacional San Juan de Dios de San Migue, en el periodo de abril a junio de
2009.

Inicialmente encontramos los datos personales de los entrevistados, como la edad del
paciente, el sexo, el diagnostico, la ocupacion, entre otros, éstos se presentan
organizados en tablas de frecuencias y representados en graficas de barras, para mostrar
con claridad las caracteristicas de la poblacion que formo parte de este estudio; de la
misma forma se muestra la informacion obtenida por medio de la entrevista, antes y

después del procedimiento anestésico.

Posteriormente se describe la prueba de hipdtesis, la cual fue posible realizar por
medio del método estadistico Distribucion t de Student, que permitié comparar los
resultados obtenidos en el preoperatorio y posterior a la anestesia. Al obtener los datos
estadisticos se realizdé un contraste experimental por medio del valor de “t” de tabla
(anexo 7) y se compara con el valor de “t” calculado, para rechazar o aceptar la hipdtesis

de investigacion propuesta.
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5.1 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.
CLASIFICACION DEL ESTADO COGNITIVO PREOPERATORIO POR LA
EDAD
GRAFICA 1

FRECUENCIA

NORMAL e 7

LEVE —/

CLASIFICACION DE LA COGNICION NG ERADR

m 50-55 | 56-60 m 61-65 m 66-70

FUENTE: CUADRO 1

CUADRO 1.
EDAD NORMAL LEVE MODERADA | TOTAL
50-55 14 0 0 14
56-60 15 2 0 17
61-65 8 1 1 10
66-70 7 1 1 9
TOTAL 44 4 2 50

FUENTE: GUIA DE ENTREVISTA
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ANALISIS: En el cuadro y grafica uno representa la clasificacion del estado

cognitivo por edad, donde se muestra la siguiente informacion.

En el intervalo de 50-55 afios, los 14 pacientes tenian un estado cognitivo normal, en
el de 56 a 60 fueron 17, de estos tenemos 15 pacientes se encuentran normales y 2 con
deterioro leve, en el de 61 a 65 afios fueron 10 pacientes, 8 son normales y uno con
deterioro leve y uno con deterioro moderado, por Gltimo los pacientes entre 66 a 70 afios
con un total de 9 pacientes teniendo 7 normales, uno leve y uno moderado. Todos estos
hacen un total de 50 pacientes, el total de la muestra.

INTERPRETACION: : La gran mayoria de los pacientes de 50 a 55 afios se
encontraron normales tomando en consideracion que son los pacientes de menor edad
del estudio y su capacidad cognitiva aun no se encuentra alterada, caso contrario los
pacientes de 61 a 70 afios donde se presentaron pacientes con algun deterioro leve y

moderado.
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CLASIFICACION DEL ESTADO COGNITIVO POSTOPERATORIO POR
EDAD.
GRAFICA 2

FRECUENCIA

NORMAL

LEVE —— /
CLASIFICACION DE LA COGNICIGN 00
m50-55 m 56-60 m 61-65 m 66-70

FUENTE: CUADRO 2

CUADRO 2.
EDAD NORMAL LEVE MODERADA | TOTAL
50-55 14 0 0 14
56-60 13 3 1 17
61-65 6 2 2 10
66-70 3 3 3 9
TOTAL 36 8 6 50

FUENTE: GUIA DE ENTREVISTA



ANALISIS: En el cuadro y grafica dos representan la clasificacion del estado

cognitivo por edad, donde se muestra la siguiente informacion.

En el intervalo de 50-55 afios, los 14 pacientes tenian un estado cognitivo normal, en
el de 56 a 60 fueron 17, de estos tenemos 13 pacientes se encuentran normales y 3 con
deterioro leve y 1 con deterioro moderado, en el de 61 a 65 afios fueron 10 pacientes, 6
son normales y dos con deterioro leve y dos con deterioro moderado, por Gltimo los
pacientes entre 66 a 70 afios con un total de 9 pacientes teniendo 3 normales, 3 con un
deterioro leve y 3 con deterioro moderado. Todos estos hacen un total de 50 pacientes,

el total de la muestra.

INTERPRETACION: Los pacientes de 50 a 55 afios en su totalidad se mantuvieron
normales en el postoperatorio y a partir de los 56 afios hasta los 70 se encontraron que

presentaron alteracion de leve a moderado en el postoperatorio.
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COMPARACION DEL ESTADO COGNITIVO PREOPERATORIO POR SEXO
GRAFICA 3

FRECUENCIA
5 8 & 8
e l

=
f=]

F——A\

5
0
NORMAL /
LEVE —  /
CLASIFICACION DE LA COGNICION MODERADA
® FEMENINO m MASCULINO
FUENTE: CUADRO 3
CUADRO 3
SEXO NORMAL LEVE MODERADA | TOTAL
FEMENINO 30 4 2 36
MASCULINO 14 0 0 14
TOTAL 44 4 2 50

FUENTE: GUIA DE ENTREVISTA
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ANALISIS: En el cuadro y grafica tres representa la comparacion del estado

cognitivo preoperatorio segun el sexo y muestra la siguiente informacion.

En sexo femenino, se encuentra un total de 36 pacientes, de ellas 30 se encuentran
con un estado cognitivo normal, 4 con deterioro leve y 2 con deterioro moderado. En

los pacientes del sexo masculino los 14 pacientes se encontraron sin deterioro cognitivo

INTERPRETACION: De los datos obtenidos se puede observar que en el
preoperatorio, de las 36 pacientes del sexo femenino que formaron parte de la
investigacion, cuatro presentaron deterioro en la cognicion, en cambio de los 14 del sexo

masculino, no se encontro problemas cognitivos.
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COMPARACIO DEL ESTADO COGNITIVO POSTOPERATORIO POR SEXO

GRAFICA 4
30 T
|
25
i
20 -t
g |
18} : P
S 15
=) ‘
o |
o | &
w19
5 17
0 .
NORMAL
MODERADA
® FEMENINO m MASCULINO
FUENTE: CUADRO 4
CUADRO 4
SEXO NORMAL | LEVE | MODERADA | TOTAL
FEMENINO 28 6 2 36
MASCULINO 8 2 4 14
TOTAL 36 8 6 50

FUENTE: GUIA DE ENTREVISTA
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ANALISIS: En el cuadro y grafica cuatro, se observa que el sexo femenino
predomina sobre los hombres con un total 36 pacientes de los cuales 30 se encontraron
en la clasificacion normal, 4 con deterioro leve y 2 con deterioro moderado; por otro
lado estan los hombres con un total de 14 de los cuales todos se encontraron normales.

INTERPRETACION: se observa en el postoperatorio comparado con el

preoperatorio que el sexo femenino presenta alteracion minima de la cognicién, al

contrario el sexo masculino presentdé mas deterioro cognoscitivo en el postoperatorio.
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COMPARACION

DE LOS PARAMETROS COGNITIVOS EVALUADOS PRE Y
POSTOPERATORIO.
GRAFICA 5

35

30

25

20

FRECUENCIA

15

10

H FUACION

PREOPERATORIO

POSTOPERATORIO

mLENGUAJE » MEMORIA  mORIENTACION

FUENTE: CUADRO 5

CUADRO 5
EVALUACION PREOPERATORIO POSTOPERATORIO
FRECUENCIA FRECUENCIA
FIJACION 25 40
LENGUAJE 20 26
MEMORIA 2 3
ORIENTACION 12 15
FUENTE: GUIA DE ENTREVISTA
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ANALISIS: En el cuadro y grafica cinco se observan los parametros medidos para

determinar el estado cognoscitivo de los pacientes de estudio.

En la Fijacién hay una frecuencia de 25 fallos en el preoperatorio y una de 40 en el
postoperatorio, en Lenguaje se observan 20 fallos en el preoperatorio y 26 en el
postoperatorio, en Memoria se presentaron 2 fallos en el preoperatorio y 3 en el
postoperatorio, Orientacion se presentaron 12 fallos en el preoperatorio y 15 en el
postoperatorio.

INTERPRETACION: De los datos obtenidos podemos decir que los pacientes
presentaron problemas para responder la entrevista tanto en el preoperatorio como en el
postoperatorio, pero en una frecuencia mayor en la evaluacion realizada después de la
anestesia, siendo la Fijacion el parametro donde tuvieron mayor dificultad, seguido de

Lenguaje, Orientacion, y Memoria.
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tc =

x|
Il

Donde:

X
1]

gl =

5.2 PRUEBA DE HIPOTESIS

Prueba de “t” studenst

X - X|
................... ~ t oo gl = (n-1)
66 s/\n
> (xi— X)?2
n-1
> xi
n
tc = “t” calculado
tX = “t” “tabla”

Media aritmética de los resultados en el post — operatorio
Media aritmética de los resultados en el pre — operatorio

Desviacion estandar

Numero de individuos que conforman la muestra
Observacion

Sumatoria

Grado de Libertad
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tc = e ~ t oo gl = (n-1)

CUADRO 6 RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL CUESTIONARIO DE
PHEIFFER.

NORMAL | LEVE |MODERADO| YXi TOTAL
DEL
PACIENTES
PRE 44 4 2 6] 50
POST 36 8 6 14| 50

FUENTE: GUIA DE ENTREVISTA

_ 2 X] 6
Xi = e = - = 0.12
n 50
_ >xi 14
Xj = e = - = 0.28
n 50
>(xi— X)?
S = 0\ ccccccccccccccne.
n-1
(6 -0.12)2+ (14 — 0.28)?
S =\ e
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tc

tc

34.55 + 203.92

= 2.21

0.28-0.12

Regla de decision

tc

tc

tc
0.52

> tx
< tx
< tx
2.008

~ t X gl

238.49
_ N = V4.87
49
= (n,]_)
=50 -1 =491 = 0.05%
2.008
0.16
S — = 052
0.31

Se rechaza la hipotesis Nula Aceptada la de Investigacion

Se acepta la hipotesis Nula Rechazada la de Investigacion
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ANALISIS

A través de la prueba “t” studenst el cual compara los resultados obtenidos del
examen cognoscitivo realizado a los pacientes sometidos a la investigacién tanto en el
pre como en el post — operatorio calculandosele a cada uno de estos resultados una
sumatoria (3.x) una media aritmética (X) y desviacion estandar (s) para que estas sean

utilizadas posteriormente en la formula de la prueba de (t) estandar.

En el cuadro 6 se puede observar que al realizar el examen de evaluacion en el pre se
obtuvo un resultado de 44 personas normales, 4 leves y 2 moderadas obteniéndose un
total de 6 personas que presentan deterioro cognoscitivo y en el post se obtuvieron 36
normales, 6 moderados, 8 leve. Con un total de 14 personas que manifestaron problemas

de fijacion, lenguaje, memoria y orientacion.

Al comparar los resultados de los datos obtenidos tanto en el pre como en el post
operatorio bajo la prueba de “t” studenst se puede decir que en el pre con una media
aritmética de (0.12) comparado con la media de los que presentaron problemas en el post
(0.28) resulto su “t” calculada de 0.52, el cual al compararse este con el “t” tabla (tx) en
los rangos establecidos considerando los grados de libertad del estudio es 2.008 al 0.05%

de probabilidad estadistica.
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GRAFICA N° 7

2.008 0.52 2.008

_ Rechazo
Rechazo Aceptacion

Ho
Ho

FUENTE: PRUEBA “T” STUDENST

INTERPRETACION

Considerando los resultados obtenidos en la prueba de estudio en el cual el tc (0.52)
es menor que t tabla (2.008) y siguiendo la regla de decisién la cual menciona que si tc
es menor que t tabla se acepta la hipdtesis nula rechazando la hipdtesis de investigacion
(ver la en la gréafica 7) donde se refleja con exactitud en donde queda el valor calculado
de la prueba de tc. Donde podemos decir con los resultados que no existe significacion
estadistica ya que tanto como en el pre y post operatorio la cantidad de personas que

presentaron algun tipo de alteracion ya sea leve o moderado fueron similares.

Comprobando y concluyendo asi que al ser el tc menor que el tx se acepta la
Hipdtesis Nula la cual enuncia de la siguiente manera: La anestesia general no produce
en la cognicién de los pacientes baja capacidad de concentracion, memoria, orientacion

y lenguaje.
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6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

6.1 CONCLUSIONES.

Después de tabular, analizar e interpretar los resultados del estudio del efecto de la
anestesia general en la cognicion del paciente de 50 a 70 afios atendidos en el hospital
Nacional San Juan de Dios de San Miguel en el periodo de abril a junio de 2009. Se

concluye lo siguiente:

Tomando en cuenta los resultados obtenidos mediante el cuestionario de pfeiffer y el
mini examen cognoscitiva de lobo durante el preoperatorio se puede decir que los
pacientes presentaron un mejor estado cognoscitivo previa a la anestesia al comparar con
los resultados obtenidos durante el post operatorio, sin embargo se pudo observar en los
dos periodos deterioro en la cognicion, aunque no tienen significado estadistico, se

pueden notar en forma numérica.

Los efectos mas comunes que se observaron después de la recuperacion a la
anestesia general en la cognicion del paciente fueron: disminucion en la capacidad de
fijacion, disminucién en la capacidad de lenguaje lo cual se pudo notar en la
prolongacion de tiempo para contestar algunas preguntas, comparado con el tiempo
antes de la administracion de la anestesia, ademas se pudo comprobar que una cantidad
minima tuvo problemas en la orientacion en especial con la fecha correspondiente

después de la operacion.

Considerando los resultados obtenidos en la prueba de studenst en el cual Tc (0.5¢) es
menor que Tt (2.008) y siguiendo la regla de decision la cual menciona que si Tc es
menor que Tt se rechaza la hipotesis de investigacion aceptando la Hipotesis nula la cual
expresa lo siguiente: La anestesia general no produce en la cognicion de los pacientes

baja capacidad de concentracion, memoria, orientacion y lenguaje.
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De lo antes expuesto se puede concluir que la anestesia general es una técnica segura
y fiable, porque no muestra alteracion significativa en la cognicion de los pacientes de
50 a 70 afos.

6.2 RECOMENDACIONES.
La investigacion sobre conocer el efecto de la anestesia general en la cognicion y
memoria del paciente de 50 a 70 afios atendidos en el Hospital Nacional San Juan de
Dios de San Miguel en el periodo de abril a junio de 2009. Permiti6 llegar a las

conclusiones anteriores las cuales sirven de base para las siguientes recomendaciones:

A los profesionales en anestesiologia se recomienda el uso racional de dosis de los

farmacos utilizados debido a condiciones fisioldgicas de los pacientes.

Se recomienda al profesional de anestesiologia a no prolongar los periodos de

recuperacion de la anestésica.

Se recomienda al profesional de anestesiologia a mantener una buena oxigenacion

tisular antes, durante y después de la anestesia.

Que los resultados obtenidos del presente estudio sirvan a nuevas investigaciones

tomando como referencia todo el contenido de este.
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Anexo 1
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES GENERALES 2008 - 2009

ACTIVIDADES OCTUBRE 08 NOVIgg/IBRE DICII(E)Ig/IBRE ENERO 09 FEBRERO 09 MARZO 09 ABRIL 09 MAYO 09 JUNUIO 09 JULIO 09 AGOSTO 09

112|3|4|1]|2|3[|4]|1]|2|3]|4
SEMANAS 112(3 (4|12 |3|4(1|2|3|4|1|2|3|4(1|2|3|4|1|2|3|4|1|2|3|4[|1|2]|3]|4

REUNION GENERAL CON LA CORDINACION
DEL PROCESO

INSCRIPCCION DEL PROCESO

ELABORACION DEL PERFIL DE
INVESTIGACION

ENTREGA DE PERFIL DE INVESTIGACION

DEFENSA DE PERFIL DE INVESTIGACION

ELABORACION DE PROTOCOLO DE
INVESTIGACION

ENTREGA DE PROTOCOLO DE
INVESTIGACION

DEFENSA DE PROTOCOLO DE
INVESTIGACION

EJECUSION DE LA INVESTIGACION

10

TABULACION ANALISIS E INTERPRETACION
DE DATOS

1

REDACCION DEL INFORME FINAL

12

ENTREGA DEL DOCUMENTO FINAL

13

EXPOSICION ORAL DE LOS RESULTADOS
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Anexo 2

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS 2009

No | ACTIVIDADES MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO
SEMANAS 11234 2|3 2|3 2|3 213 112|134
X
1 DEFENSA DE PROTOCOLO
X

2 EXPOCISION ORAL A LA GEFATURA DEL HOSPITAL

X | X X | X X | X
3 EJECUSION DE LA INVESTIGACION

X | X X | X X | X
4 SELECCION DE PACIENTES

X | X X | X X | X
5 EVALUACION PRE ANESTESIA

X | X X | X X | X
6 EVALUACION POST ANESTESIA

X | X

7 COMPARACION DE RESULTADOS
8 ANALISIS Y TABULACION DE DATOS
9 EXPOSICION ORAL

Marleny

Joel Juan
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Anexo 3

Tipo de neurona importante en el desarrollo de la cognicion llamada glia.

Neurona

Células de
Schwann
protegiendo
el axén

Propagacién p
del impulso d
nervioso
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Anexo 4

Estructura de una neurona tipica
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Anexo 5

Estructuras del cerebro humano relacionadas con la consolidacion y el almacenamiento

de la memoria.

Prosencé- Amigdala Cuerpo
falo basal mamilar
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AnNexo 6
Guia de entrevista.

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
SECCION DE TECNOLOGIA MEDICA
CARRERA DE LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

OBJETIVO: valorar el estado cognitivo del paciente pre anestesia.
Indicaciones: realizar las preguntas de una forma clara y precisa.
No repetir la pregunta mas de dos veces.

Limitarse a realizar la pregunta.

Contestar segln se pregunte.

.DATOS PERSONALES

Nombre del paciente Numero de Registro:
Edad Sexo: F M

Diagnostico: Cirugia

Ocupacion: Nivel académico:

Evaluacion de la memoria (cuestionario de Pfeiffer)

1. Cuél es la fecha de hoy?

2. Que del dia de la semana es?

3. En qué lugar estamos?

4. Cual es su numero de teléfono (si tiene)
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4b Cuél es su direccion completa?

5. Cuantos afios tiene?

6. Donde naci6?

7. Cuél es el nombre del presidente?

8. Cuadl es el nombre del presidente anterior?

9. Cudl es el nombre de soltera de tu madre?

10. Cuantos hijos tiene?

11. Cual es el apellido de soltera de su esposa (si tiene)?

EVALUACION DE LA COGNICION (EXAMEN COGNOCITIVO DE LOBO)

1. ORIENTACION EN TIEMPO Y EPACIO:

Diga el dia de la semana, mes, afio en el que estamos si es de dia o de noche?

Diga el nombre del hospital y su ubicacién, ciudad, pais en el que estamos?

2. CONCENTRACION:

Repita estas palabras: caballos, ddlar, manzana, tigre, leche.

3. LENGUAJE:

Que es esto? (mostrar un reloj), y esto? (mostrar un boligrafo).
Repita la siguiente frase: tres tristes tigres comieron trigo en un trigal.
Si una manzana y una pera son frutas el rojo y el verde que son?

Y un perro y un gato
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La tabla da 4reas I [ y valores

Anexo 7

TABLA DE LA DISTRIBUCION tStudent

c=t

t-Student con r grados de libertad..

1-a.r "donde,

P[T <c]=1-«

r 0.75 0.80 0.85 0.90 0.95 0.975 0.99 0.995
1 1.000 1.376 1.963 3.078 6.314 12.706 31.821 63.657
2 0.816 1.061 1.386 1.886 2.920 4.303 6.965 9.925
3 0.765 0.978 1.250 1.638 2.353 3.182 4.541 5.841
4 0.741 0.941 1.190 1.533 2.132 2.776 3.747 4.604
5 0.727 0.920 1.156 1.476 2.015 2.571 3.365 4.032
6 0.718 0.906 1.134 1.440 1.943 2.447 3.143 3.707
7 0.711 0.896 1.119 1.415 1.895 2.365 2.998 3.499
8 0.706 0.889 1.108 1.397 1.860 2.306 2.896 3.355
9 0.703 0.883 1.100 1.383 1.833 2.262 2.821 3.250
10 0.700 0.879 1.093 1.372 1.812 2.228 2.764 3.169
11 0.697 0.876 1.088 1.363 1.796 2.201 2.718 3.106
12 0.695 0.873 1.083 1.356 1.782 2.179 2.681 3.055
13 0.694 0.870 1.079 1.350 1771 2.160 2.650 3.012
14 0.692 0.868 1.076 1.345 1.761 2.145 2.624 2.977
15 0.691 0.866 1.074 1.341 1.753 2.131 2.602 2.947
16 0.690 0.865 1.071 1.337 1.746 2.120 2.583 2.921
17 0.689 0.863 1.069 1.333 1.740 2.110 2.567 2.898
18 0.688 0.862 1.067 1.330 1.734 2.101 2.552 2.878
19 0.688 0.861 1.066 1.328 1.729 2.093 2.539 2.861

, y donde T tiene distribucion
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20 0.687 0.860 1.064 1.325 1.725 2.086 2.528 2.845
21 0.686 0.859 1.063 1.323 1721 2.080 2.518 2.831
22 0.686 0.858 1.061 1.321 1717 2.074 2.508 2.819
23 0.685 0.858 1.060 1.319 1.714 2.069 2.500 2.807
24 0.685 0.857 1.059 1.318 1711 2.064 2.492 2.797
25 0.684 0.856 1.058 1.316 1.708 2.060 2.485 2.787
26 0.684 0.856 1.058 1.315 1.706 2.056 2479 2.779
27 0.684 0.855 1.057 1.314 1.703 2.052 2.473 2771
28 0.683 0.855 1.056 1.313 1701 2.048 2.467 2.763
29 0.683 0.854 1.055 1311 1.699 2.045 2.462 2.756
30 0.683 0.854 1.055 1.310 1.697 2.042 2.457 2.750
40 0.681 0.851 1.050 1.303 1.684 2.021 2.423 2.704
60 0.679 0.848 1.046 1.296 1.671 2.000 2.390 2.660
120 0.677 0.845 1.041 1.289 1.658 1.980 2.358 2.617
0 0.674 0.842 1.036 1.282 1.645 1.960 2.326 2.576
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