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Resumen 
 
Objetivo. Las alteraciones neurocognitivas son una de las complicaciones más importantes 

posterior a cirugía cardiaca, con una frecuencia de presentación muy variable, dado las diferencias 

demográficas que se presentan dentro de la población que se esté manejando, dado por edad, 

género, estado socioeconómico, grado de escolaridad y tipo de procedimiento, con una tasa de 

presentación que varía también según el tiempo que se valora posterior a cirugía cardiaca, por lo 

cual se plantea el presente estudio para describir la frecuencia de alteraciones neurocognitivas y 

emocionales en pacientes mayores de 65 años, posterior a cirugía cardiaca a corto plazo. Método: 

se tomara una muestra de 30 pacientes programados de forma electiva para cirugía cardiaca a los 

cuales se les realizaran tres tipos de pruebas para valoración cognitiva (test de MoCA), estado 

emocional tanto como depresivo (escala de depresión de Beck) y ansiedad (evaluación de estado 

de ansiedad – rasgo STAI) en tres momentos distintos, tiempo 0 el día previo a la realización de 

cirugía; tiempo 1, de 5 a 7 días posterior a la cirugía y tiempo 2, de 3 a 4 semanas posterior a la 

cirugía. Se analizarán según puntos de corte establecido para este tipo de población en cada prueba 

realizada y análisis de cada prueba de forma comparativa a través del tiempo. Resultados: total 

de 30 pacientes previa firma de consentimiento completaron las 3 pruebas en los tres momentos 

descritos, en la prueba de MoCA se obtuvo un puntaje con media de 24,3 en el tiempo 0, con 

evidencia de una tendencia al aumento de la media en el tiempo 2, con un puntaje de 25,9 que se 

puede ver facilitado por el aprendizaje y repetición de la misma prueba, con un 6,6% de la 

población valorada. En la prueba de escala de depresión se observo una media de 13,1 en el tiempo 

cero y 11,6 en el tiempo 2, sin evidencia de una tendencia de aumento o disminución del puntaje 

promedio, con un 40% de pacientes con prueba insatisfactoria en el tiempo cero comparado con 

un 41,3% de pacientes con prueba insatisfactoria en el tiempo 2, y en la prueba de ansiedad se 

observo una media de 39,3% en tiempo cero y 35% en tiempo 2. Discusión: la frecuencia 

evidenciada de población con alteraciones neurocognitivas en el posoperatorio fue del 6,6% 

dentro de la población manejada en la fundación Cardioinfantil, el cual se puede ver sesgado por 

la repetición a corto tiempo de la misma prueba, sin poder determinar alteraciones a largo plazo. 

Siendo mas evidente la gran variación de grado de escolaridad, el cual es importante al momento 

de calificar la prueba y poder determinar como satisfactoria o no según el punto de corte. Se 

evidencia un componente importante de depresión y ansiedad dado por los puntajes obtenidos en 

cada prueba, que es compatible con el proceso emocional al que se somete un paciente en un 

perioperatorio de cirugía cardiaca. Sin evidenciar cambios importantes de los resultados en el 

posoperatorio en comparación con las pruebas de base en el tiempo cero. Se resalta la importancia 

de una valoración mas objetiva a través de pruebas psicológicas para complementación de la 

valoración neurológica y seguimiento de estos pacientes en el postoperatorio.  

 
Abstract. 
 
Objective. Neurocognitive alterations are one of the most important complications after cardiac 

surgery, with a highly variable frequency of presentation, given the demographic differences that 

occur within the population being managed, given by age, gender, socioeconomic status, degree 

of schooling and type of procedure, with a presentation rate that also varies according to the time 

that is assessed after cardiac surgery, for which the present study is proposed to describe the 

frequency of neurocognitive and emotional alterations in patients over 65 years of age. short-term 

cardiac surgery. Method: A sample of 30 patients electively scheduled for cardiac surgery will 

be taken who will undergo three types of tests for cognitive assessment (MoCA test), emotional 

state as well as depressive (Beck's depression scale) and anxiety (evaluation of state of anxiety - 

STAI trait) at three different times, time 0 the day before surgery; time 1, 5 to 7 days after surgery 

and time 2, 3 to 4 weeks after surgery. They will be analyzed according to cut-off points 

established for this type of population in each test performed and analysis of each test in a 

comparative way over time. Results: A total of 30 patients, after signing consent, completed the 

3 tests in the three moments described, in the MoCA test a score with a mean of 24.3 was obtained 

at time 0, with evidence of a tendency to increase the mean in the time 2, with a score of 25.9 that 

can be seen facilitated by learning and repeating the same test, with 6.6% of the population 
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assessed. In the depression scale test, a mean of 13.1 was observed at time zero and 11.6 at time 

2, with no evidence of an increase or decrease trend in the average score, with 40% of patients 

with an unsatisfactory test at time zero compared with 41.3% of patients with unsatisfactory test 

at time 2, and in the anxiety test an average of 39.3% was observed at time zero and 35% at time 

2. Discussion: the frequency evidenced of the population with neurocognitive alterations in the 

postoperative period was 6.6% within the population managed in the Cardioinfantil foundation, 

which can be biased by the short-term repetition of the same test, without being able to determine 

long-term alterations term. Being more evident the great variation in the degree of education, 

which is important at the time of qualifying the test and being able to determine as satisfactory or 

not according to the cut-off point. An important component of depression and anxiety is evidenced 

by the scores obtained in each test, which is compatible with the emotional process that a patient 

undergoes in a perioperative cardiac surgery. Without showing important changes in the results 

in the postoperative period compared to the baseline tests at time zero. The importance of a more 

objective assessment through psychological tests to complement the neurological assessment and 
follow-up of these patients in the postoperative period is highlighted. 
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Introducción 
 

 

Planteamiento del problema 

 

El deterioro neurocognitivo es una de las principales complicaciones descritas en el 

postoperatorio de cirugía cardiovascular, complicación que afecta de forma importante a 

pacientes de mayor edad, por lo general superior a los 60 años, que forman gran parte de la 

proporción de pacientes sometidos a este tipo de procedimientos quirúrgicos. El déficit cognitivo 

postoperatorio agrega un factor de morbimortalidad en este grupo de pacientes con varios factores 

de riesgo desde el preoperatorio hasta el intraoperatorio de los cuales varios pueden ser 

modificables como lo son el tiempo quirúrgico, el tiempo de circulación extracorpórea, 

temperatura intraoperatoria por ejemplo (1). Teniendo en cuenta la variación en la probabilidad 

de presentación de alteraciones según el momento en que se realice el examen, se puede presentar 

alteraciones tanto en el postoperatorio inmediato como al momento de salida de la institución en 

la cual fue manejado, con porcentajes que pueden ir desde el 30% al 70% a la semana de 

postoperatorio, como del 15 al 30% al momento de egreso de la institución (2).  

 

El gran rango de presentación de estas complicaciones se ve afectado principalmente por 

comorbilidades previas al igual que características demográficas de los mismos pacientes como 

lo es el nivel educativo y profesión (3). El poder determinar la severidad de las alteraciones 

neurocognitivas es de los principales problemas al momento de realizar un diagnostico, al igual 

que el momento en el que se valora posterior a un procedimiento de cirugía cardiovascular, lo que 

conlleva a una gran variación de resultados sin poder determinar la probabilidad mas asertiva de 

presentación de complicaciones neurocognitivas (4). 

 

El propósito de este estudio es observar la frecuencia y características de las alteraciones 

neurocognitivas y emocionales en pacientes sometidos a cirugía cardiaca para poder tener una 

referencia clara de la incidencia dentro de la población dentro de la institución. Esta referencia 

será de utilidad para permitir caracterizar con mayor exactitud los pacientes con mayor riesgo de 

presentar alteraciones neurocognitivas y emocionales y así mismo a futuro determinar un plan de 

acción para la prevención de las mismas. 

 

 

Justificación 
 

Los procedimientos cardiovasculares invasivos cada vez son más frecuentes en los pacientes 

mayores y el deterioro neurocognitivo se ha convertido en una complicación prevalente de la 

cirugía cardiaca (1). Este déficit neurocognitivo después de la cirugía mayor en ancianos está 

directamente asociado con pérdidas de la independencia, depresión y reducción de la calidad de 

vida, por lo cual determinar la incidencia en núestra población quirúrgica de la Fundación 

Cardioinfantil es importante para analizar los posibles factores asociados en núestra práctica y 

generar hipótesis que en un futuro permitan formular recomendaciones que impacten este 

desenlace no deseado (1-3). 

 

A pesar de que hay un creciente interés en esta entidad durante la última década y por lo tanto un 

aumento en el numero de publicaciones, aún no hay reportado en la literatura la incidencia de esta 

alteración posoperatoria en nuestra población de cirugía cardiaca (grafica 1) (3). 



9 
 

Postoperative Cognitive Dysfunction: Minding the Gaps in our Knowledge of A Common 

Postoperative Complication in the Elderly. Berger M. Anesthesiol Clin. 2015 September; 33(3): 
517–550. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Gráfica 1 Publicaciones sobre disfunción cognitiva postoperatoria por año 
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Marco Teórico 
 

Población adulto mayor y enfermedad cardiovascular 
 

La población mundial está envejeciendo y esto viene con un cambio que conlleva al aumento de 

la incidencia en las enfermedades relacionadas con la edad, como las enfermedades 

cardiovasculares y demencias (1). Estos dos grupos de enfermedades están fuertemente 

vinculados ya que se relacionan con un mayor riesgo de deterioro cognitivo y demencia en la vida 

tardía (2). Desde el punto de vista fisiopatológico esto se debe a la reducción en la perfusión 

cerebral, ocasionada por la enfermedad vascular que coloca a las neuronas en un estado de 

vulnerabilidad frente a un alto compromiso energético, resultando en una cascada de procesos 

metabólicos, daño neuronal y finalmente deterioro cognitivo o demencia. Por ejemplo, en los 

países desarrollados, menos del 2% de los de 60 a 65 años tienen demencia, y aumentan de 35 a 

48% en aquellos más de 90 años (2). 

 

Por otro lado, los procedimientos cardiovasculares invasivos como la intervención coronaria 

percutánea, revascularización miocárdica (CABG, coronary artery bypass grafting) e implante de 

válvula aórtica transcatéter (TAVI, transcatheter aortic valve implantation) se llevan a cabo cada 

vez más en las personas mayores, debido al aumento de la prevalencia de la enfermedad y mejoras 

en los resultados de mortalidad (1). En Australia, por ejemplo, la proporción de procedimientos 

por edad en los últimos 20 años ha disminuido para la población joven (45-64 años), mientras que 

para la población anciana (mayores de 65 años) y muy anciana (mayores 85 años) ha aumentado 

(1) (gráfica 2.). 

 

 

 

Cognitive Outcomes of Cardiovascular Surgical Procedures in the Old: An Important but 

Neglected Area. Hannah A.D. Heart, Lung and Circulation (2016) 25, 1148–1153. 

 

En Colombia, el departamento administrativo nacional de estadística (DANE) considera que las 

personas mayores, son aquellas mayores de 60 años. Aunque no hay datos de los cambios en los 

procedimientos cardiovasculares por edad, se observa que la pirámide poblacional también tiende 

al envejecimiento debido a disminución de la fecundidad y la mortalidad, al igual que el aumento 

de la expectativa de vida. Según las cifras reportadas por el DANE de la población total en el año 

2018 (49.834.240), el 11% tiene más a 59 años y el 50% de la población mayor a 60 años se 

encuentra entre los 60 y 66 años de edad (grafica 3).  

 

 

 

 

 

Gráfica 2 Relación procedimientos quirúrgicos en relación por año y por edad de paciente 
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También sabemos que la principal causa de muerte de los hombres colombianos es la enfermedad 

isquémica del corazón (16,5%), los homicidios (8,7%) y las muertes por enfermedad 

cerebrovascular (5,7%). (grafica 4) 

 

 

 

Teniendo en cuenta el aumento del número de pacientes con enfermedades cardiovasculares, la 

relación con procesos de alteración cognitiva y la realización de cirugías cardiacas en esta 

población; se debe considerar que, aunque el objetivo principal de estas cirugías sea mejorar la 

enfermedad de base, hay múltiples factores quirúrgicos y no quirúrgicos que impactan 

negativamente la función cognitiva de esta población vulnerable (4). 

 

Asociación del déficit neurocognitivo con cirugía cardíaca 
 

Gráfica 3 Cambio demográfico por edad en la población colombiana relación 1985-2018. (DANE) 

Tabla 1 Proporción de fallecimientos por grupo de enfermedades 2010-2014 (Fasecolda) 
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El déficit neurocognitivo (postopertive cognitive dysfuntion - POCD) es una complicación 

frecuente en pacientes sometidos a cirugía cardiaca, con una incidencia mayor del 50%, según 

varios autores. Este déficit varía según el momento del posoperatorio, teniendo su pico al egreso 

del hospital con un 30-70 %, 20-30% en 6 meses, y 15-25% en 1 año (2). 

 

Su fisiopatología se ha atribuido a procesos inflamatorios, embolismo, alteración de la barrera 

hematoencefálica, alteración del flujo sanguíneo cerebral y su autorregulación, control de La 

temperatura y glucosa, entre otros (2) (grafica 5). 

 

 

Neurocognitive Function after Cardiac Surgery: From Phenotypes to Mechanisms. Berger M, 

torrando N. Anesthesiology. 2018 October ; 129(4): 829–851. 

 

 

Estudios previos han intentado identificar predictores preoperatorios e intraoperatorios de 

deterioro cognitivo (POCD) después de la cirugía cardíaca (4). La causa es multifactorial y la 

literatura nos describe factores modificables, parcialmente modificables y no modificables. 

Dentro de las cuales se encuentran factores preoperatorios, como la edad avanzada, el bajo nivel 

educativo, la diabetes, al igual que otros intraoperatorios, como la microembolización cerebral y 

la hipoperfusión relacionada con los procedimientos de cirugía cardíaca, el tipo de cirugía 

cardíaca (valvular, revascularización), el tiempo del pinzamiento aórtico y del bypass 

cardiopulmonar, entre otros (3).  

 

 

Gráfica 4 Mecanismos fisiopatológicos relacionados en disfunción cognitiva 

postoperatoria 
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Monk TG. Predictors of cognitive dysfunction after major noncardiac surgery. Anesthesiology 

2008; 108:18-30 

 

De acuerdo con Monk et al.  El aumento de la edad, el bajo nivel educativo y los antecedentes de 

accidentes cerebrovasculares previos, son factores de riesgo independientes para POCD después 

de una cirugía mayor no cardíaca (4). Adicionalmente, encontró que el POCD después de la 

cirugía mayor no cardiaca en ancianos, está directamente asociado con pérdidas de la 

independencia y reducción de la calidad de vida (4).  

 

En cirugía cardíaca, el POCD también está asociado con disminución en la calidad de vida, 

aumento de la mortalidad, aumento de los costos económicos, deterioro cognitivo a largo plazo y 
un posible aumento del riesgo de desarrollar demencia, como la enfermedad de Alzheimer (2).  

 

Asociación del déficit neurocognitivo con depresión. 

 

Se han realizado investigaciones sobre la posible relación entre los síntomas depresivos y el 

deterioro cognitivo a corto y largo plazo después de la cirugía cardíaca (5). 

 

Patron y colaboradores mostraron que los síntomas depresivos preexistentes están asociados con 

el deterioro cognitivo 18 meses después de la cirugía cardíaca (6).  Este estudio sugiere que una 

evaluación psicológica preoperatoria de los síntomas depresivos, es esencial para anticipar qué 
pacientes probablemente mostrarán un deterioro cognitivo a largo plazo después de la cirugía 

cardíaca. Esto es importante, ya que los síntomas depresivos pueden ser frecuentes en pacientes 

antes de la cirugía cardíaca, con una incidencia de aproximadamente 25 al 35%. Otros autores 

Tabla 2 Factores de riesgo involucrados en déficit cognitivo postoperatorio 
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han encontrado que la disfunción cognitiva un año después de CABG se correlaciona 

directamente con peor calidad de vida. Este hallazgo en conjunto la peor calidad de vida se asoció 

con un aumento en la depresión (5). 

 

Asociación del déficit neurocognitivo con delirium 

 

El DSM-5, define el delirio como una alteración fluctuante en la atención y la conciencia siendo 

un cambio agudo desde el inicio, acompañado de una cognición o percepción perturbada, y no 

debido a un trastorno neurocognitivo preexistente o que ocurre en el contexto de un nivel de 

conciencia severamente reducido (2) 

 

El delirio es común después de la cirugía cardíaca y se ha asociado con morbilidad, mortalidad y 

enfermedades cognitivas. La literatura reporta una incidencia entre el 14% hasta más del 50%, 

probablemente reflejando los diferentes niveles de los factores de riesgo como la edad, o las 

herramientas utilizadas.  Algunos autores como Wacker y col, consideran que la aparición de 

delirio postoperatorio en personas mayores cognitivamente no afectadas se asocia con un peor 

resultado cognitivo y un mayor riesgo de demencia (7). 

 

Sin embargo, otros autores como Charles y colaboradores, con incidencia de delirium de 53% en 

cirugía con bypass cardiopulmonar, encontraron que los pacientes que desarrollan delirio tienen 

una mayor disminución en cognición, construcción visual y velocidad de procesamiento a solo 1 

mes. Estas diferencias no fueron significativas a 1 año, con la excepción de la velocidad de 

procesamiento (8).  

 

Adicionalmente, aunque el delirio postoperatorio y el déficit neurocognitivo son trastornos 

distintos, medidos con diferentes instrumentos en diferentes momentos, las similitudes en sus 

mecanismos probables, factores de riesgo y secuelas a largo plazo sugieren que pueden ser parte 

de un proceso continuo neurobiológico subyacente. Los dos están clasificados como desordenes 

neurocognitivos perioperatorios según las recomendaciones internacionales de nomenclatura. 

Muchos pacientes con delirio postoperatorio también desarrollan POCD, aunque la magnitud de 

la superposición varía entre los estudios.  De hecho, varios investigadores han propuesto que el 

delirio y el POCD difieren principalmente en cuándo ocurren, y que ambos son parte del mismo 

espectro de disfunción postoperatoria del sistema nervioso central. 

 

Una de las principales diferencias entre el delirio postoperatorio y el déficit cognitivo 

postoperatoria (POCD), es el marco de tiempo en el que se encuentran (grafica 7).  El delirio de 

emergencia ocurre en el quirófano (OR) o inmediatamente después en la unidad de cuidados 

posanestésicos (PACU) (7,8). 

 

 

Gráfica 5 Relación tiempo y lugar de presentación de delirium y déficit cognitivo postoperatorio 
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Wacker P. Postoperative delirium is associated with poor cognitive outcome and dementia. 

Dement Geriatr Cogn Disord 2006; 21:221-7. 

 

La literatura señala que los trastornos de ansiedad, sobre todo el de ansiedad generalizada, es de 

los más comunes en el adulto mayor. Además, considerando que se enfrentan a un proceso de 

enfermedad y se ven sometidos a un procedimiento quirúrgico, pueden presentar mayores niveles 

de ansiedad. Hay estudios que correlacionan la ansiedad con un menor rendimiento cognitivo y 

hasta con diagnóstico de Deterioro Cognitivo Leve (15). 

 

Cirugía cardiaca en población mayor en la Fundación Cardioinfantil 

 

Basados en la determinación del DANE 2018, el cual define a la población mayor como los 

mayores de 60 años, estima que el 50% de la población mayor se encuentra entre los 60 y 66 años 

de edad, se incluirán en el estudio pacientes de mas de 60 años llevados a cirugía cardiaca.  

 

Los pacientes mayores de 60 años representan en promedio el 40% de los pacientes llevados a 

cirugía cardíaca en la Fundación Cardioinfantil (grafica 8).   

 

 

Número de cirugías cardiacas de mayores de 60 años en los últimos 5 años en la Fundación 
Cardioinfantil 

 

 

Adicionalmente, en los últimos 5 ha habido un crecimiento del 5% en esta población quirúrgica 

en nuestra institución, con un promedio de 50 a 60 pacientes mensuales en el último año (grafica 
9). 

 

 

  

Gráfica 6 Numero casos cirugía cardiaca fundación Cardioinfantil 
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Sabiendo la frecuencia y las consecuencias del déficit neurocognitivo en la población mayor que 

es sometida a cirugía cardiaca, con la existencia de posibles factores modificables descritos en la 

literatura, y teniendo en cuenta que estos pacientes son un porcentaje importante de la cirugía 

cardíaca en la Fundación Cardioinfantil, es de suma importancia conocer la incidencia de este 

desenlace en nuestra población quirúrgica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Tabla 3 Número de cirugías cardiacas de mayores de 60 años en 

el ultimo año en la Fundación Cardioinfantil 
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Pregunta de investigación 
 

¿Cuál es la frecuencia de las alteraciones cognitivas, emocionales y delirium en el postoperatorio 

temprano (1 mes) en los pacientes mayores de 60 años llevados a cirugía cardiaca en la Fundación 

Cardioinfantil? 
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Objetivos 
 

Objetivo general 

• Describir la frecuencia y las manifestaciones del déficit neurocognitivo y emocionales en 

los pacientes mayores de 60 años que son llevados a cirugía cardiaca hasta el 

postoperatorio corto plazo (1 mes). 

 

Objetivos específicos 

• Documentar en que grupo de pacientes se presenta más el déficit neurocognitivo y 

describir las alteraciones encontradas dentro de la población quirúrgica de la Fundación 

Cardioinfantil.  

 

• Describir mejoría o deterioro de la función cognitiva, emocional y sentimientos de 

depresión, luego de una cirugía cardíaca, según el tipo de alteraciones encontradas en 

nuestros pacientes. 

 

• A partir de un análisis demográfico generar hipótesis de trabajo para futuros estudios que 

busquen validar las asociaciones entre esas variables con implicaciones prácticas que 

permitan sugerir estrategias o recomendaciones para disminuir la incidencia de este 

déficit en nuestra población quirúrgica.  

 

• Estandarizar, apropiar experiencia, manejo e interpretación de pruebas neurocognitivas 

para su aplicación y posterior uso en estudios más, contundentes que permitan comparar 

o evaluar relaciones entre desenlaces y variables. 
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Formulación de hipótesis 
 

La presentación de alteraciones neurocognitivas y emocionales en pacientes sometidos a 

procedimientos cardiovasculares pueden tener una alta variabilidad de presentación, desde 

temprana a tardía, como desde síntomas leves a severos, que conlleve a un aumento de la 

morbimortalidad intrahospitalaria. La dificultad para determinar la incidencia de estas 

alteraciones depende también de las variables demográficas de la población a tratar, al igual que 

el tipo de procedimiento, evolución postoperatoria, momento y forma de llevar a cabo la 

valoración neurológica. Al poder realizar una valoración más objetiva del componente 

neurocognitivo y emocional se podría determinar una frecuencia mas certera de este tipo de 

complicación dentro de la población que se maneja dentro de la institución. 
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Metodología 
 

Tipo y diseño de estudio 
 

Estudio observacional, de cohorte prospectivo cualitativo (estudio piloto), que evalúa la 

frecuencia de déficit neurocognitivo y alteraciones emocionales posoperatorias que pueden tener 

un impacto en la calidad de vida de pacientes mayores de 60 años sometidos a cirugía cardiaca. 

Dado el desconocimiento de la incidencia de complicaciones neurocognitivas en postoperatorio 

de cirugía cardiaca dentro de la población que se maneja en la institución, se quiere evaluar por 

medio de un estudio piloto la frecuencia de este fenómeno en nuestra población. Adicionalmente, 

la apropiación de pruebas, su interpretación y manejo, nos ayudarán a estandarizar y diseñar un 

futuro estudio que permita buscar asociaciones o predictores de disfunción neurocognitivo que 

puedan ser modificados en el perioperatorio para buscar mejores resultados clínicos.  

 

Población y muestra  

 

Pacientes mayores de 60 años, programados para cirugía cardiaca en de la Fundación 

Cardioinfantil, entre los meses de abril y julio del 2021. 

 

Criterios de inclusión y exclusión 

 

Criterios de inclusión: 

 

• Adultos mayores de 60 años programados para cirugía cardiaca en la Fundación 

Cardioinfantil cuya participación en el estudio sea voluntaria. 

• Firma del consentimiento informado por parte del participante.  

 

 

Criterios de exclusión: 
 

• Diagnóstico de enfermedad neurodegenerativa o trastorno neurocognitivo mayor al 

esperado para la edad.   

• Antecedente de depresión, ansiedad u otro trastorno psiquiátrico.  

• Antecedente o condición activa de abuso de alcohol o sustancia psicoactivas.  

• Alteración de la conciencia por condición aguda, delirium. 

• Limitación auditiva o visual que impidan realizar prueba cognitiva.  

• Antecedente de accidentes cerebrovasculares, trauma craneoencefálico o isquemias 

transitorias que hayan podido alterar el funcionamiento cognitivo.  

 

Tamaño de muestra 

 

Al tratarse de un estudio prospectivo observación piloto, se espera recolectar una muestra a 

conveniencia de mínimo 30 pacientes en un tiempo determinado de 3 meses previa aprobación 

de comité de investigación y ética comprendido entre mes de diciembre del 2020 y febrero del 

2021. 

 

Definición de variables 

 

Nombre 

variable 

Definición Naturaleza Escala Unidades o 

categorías 
Déficit 

cognitivo 

Alteración puntaje de 

pruebas  

Cuantitativa Continua 0-30 
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Intensidad 

Déficit 

cognitivo 

Alteración puntaje 

pruebas en relación con 

prueba control. 

Cualitativa 

Politómica 

Ordinal 1: leve, 2: 

moderada, 3: 

severa. 

Edad Años cumplidos al 

momento de la valoración 

Cuantitativa Razón Años 

Sexo Condición masculino o 

femenino 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal 1: masculino, 2: 

femenino. 

Nivel educativo Nivel de educación  Cualitativa 

politómica 

ordinal 0: Primaria 

Incompleta 

1: Primaria Completa 

2: Secundaria 

Incompleta 

3: Secundaria 

Completa 

4: Técnico  

5: Profesional  

6: Posgrado 
 

EPOC Antecedente enfermedad 

pulmonar obstructiva 

crónica  

Dicotómica 

nominal 

Nominal 1: sí, 2: no. 

Hipertensión 

arterial 

Presencia de antecedente 

de hipertensión arterial 

Dicotómica 

nominal 

Nominal 1: sí, 2: no. 

FA Antecedente de 

fibrilación auricular 

Dicotómica 

nominal 

Nominal 1: sí, 2: no. 

Hipotiroidismo Antecedente de 

hipotiroidismo 

Dicotómica 

nominal 

Nominal 1: sí, 2: no. 

DM Antecedente de diabetes 

mellitus 

Dicotómica 

nominal 

Nominal 1: sí, 2: no. 

Uso de 

antidepresivos 

Antecedente de uso 

farmacológico 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1: sí, 2: no. 

Uso agentes 

narcóticos 

Uso intraoperatorio de 

medicamentos opiáceos 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1: sí, 2: no. 

Clasificación 

ASA 

Sistema de clasificación 

del estado físico de la 

American Society of 

Anesthesiologists 

Cualitativa 

Politómica 

Ordinal 1: I, 2: II, 3: III, 4: 

IV, 5: V. 

Clasificación 

NYHA 

Sistema clasificación 

según clase funcional 

Cualitativa 

Politómica 

Ordinal 1: I, 2: II, 3: III, 4: 

iv. 

Uso de BIS Uso de monitoria de 

profundidad anestésica 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1: si, 2: no 

 

Uso de NIRS Uso de monitoria no 

invasiva de oxigenación 

cerebral  

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1: si, 2: no 

Transfusiones 

alogénicas 

Transfusión componentes 

sanguíneos 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1: si, 2: no 

Bypass Circulación extracorpórea Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1: si, 2: no 

Reoperación Antecedente de cirugía 

cardiaca previa 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1: si, 2: no 

IMC Índice de masa corporal Categórica 

politómica 

ordinal 1: normal, 2: 

sobrepeso, 3: 

obesidad, 4: 

obesidad mórbida 

Tiempo bypass Tiempo de circulación 

extracorpórea 

Cuantitativa Razón Minutos 

Tiempo clamp 

aórtico 

Tiempo de uso clamp 

aórtico 

Cuantitativa Razón Minutos 
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Días 

hospitalización 

Días de estancia 

hospitalaria 

Cuantitativa Razón Días. 

Días intubación Días de necesidad de 

ventilación mecánica con 

tubo oro traqueal 

Cuantitativa Razón Días 

MAC durante 

cirugía 

Concentración alveolar 

mínima de anestésico 

inhalado usado durante 

cirugía 

Cuantitativa Discreta 0 – 5 

Temperatura 

mínima durante 

cirugía 

Temperatura 

intraoperatoria en grados 

Celsius   

Cuantitativa Continua 20 – 37 

PAM mínima 

intraoperatoria 

Presión arterial media 

durante cirugía 

Cuantitativa Continua 20 – 100 

Hematocrito 

preoperatorio 

Nivel de hematocrito 

previo a cirugía 

Cuantitativa Razón Porcentaje 

Hematocrito 

postoperatorio 

Nivel de hematocrito 

posterior a cirugía 

Cuantitativa Razón Porcentaje 

Glicemia 

intraoperatoria 

Nivel de glucosa en 

sangre mínimo 

intraoperatorio 

Cuantitativa Continua 0 – 200 

 

 

Potenciales sesgos 

 

-  Tamaño de muestra para inferior causalidad. 

- Deterioro cognitivo preexistente, toma de benzodiacepinas o medicamentos que alteren 

capacidad cognitiva. 

- Mejoría en desempeño de la prueba cognitiva por efecto de medidas repetidas en el corto plazo. 

- La alteración cognitiva temprana en cirugía cardiaca puede estar influenciada por dolor y 

opioides. 

 

 

Realización de pruebas 

 

Herramientas de evaluación 

 

En la revisión de la literatura realizada se identificó que, generalmente, los estudios realizan 

evaluaciones multidimensionales que incluyen tanto pruebas cognitivas como del estado 

emocional. Un ejemplo son la batería de pruebas referenciadas en la tabla 4. Por consiguiente, el 

presente estudio replica esta metodología e incluye dos pruebas relacionadas a la cognición y dos 

pruebas sobre el estado afectivo. 

  

Tabla 4. Pruebas neuropsicológicas. 
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*The effect of ondansetron on postoperative delirium and cognitive function in aged orthopedic 

patients. Minerva Anestesiol 2014; 80:444-51. 
  

Evaluación Cognitiva 

 

En las recomendaciones del grupo de neurotoxicidad perioperatoria en su quinta edición se 

pueden encontrar algunas de las pruebas sugeridas para la evaluación cognitiva (9) (tabla 2). 

 

 

Evaluación Cognitiva Montreal (MoCA) 

El MoCA es una prueba de tamizaje diseñada para evaluar la función cognitiva en diferentes 

dominios. Específicamente, la prueba evalúa atención, funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, 

capacidad viso-constructiva, cálculo y orientación en tiempo y espacio. El resultado de esta 

prueba brinda una impresión inicial sobre el funcionamiento cognitivo de la persona, pero bajo 

ningún motivo debe ser utilizada como método diagnóstico. En caso que la persona puntúe por 

debajo de lo esperado para la edad y el nivel de escolaridad, ésta debe ser remitida a una 

evaluación neuropsicológica completa. Originalmente, la prueba propone un punto de corte de 24 

puntos, sin embargo, estudios de validación en Colombia para la población mayor de 65 años han 

sugerido los siguientes puntos de corte (11): a) 23 puntos para personas con 11 o más años de 

escolaridad b) 21 puntos para personas que han completado entre 5 y 10 años de educación y c) 

16 puntos para personas con menos de 5 años de escolaridad (12). La prueba se califica sobre 30 

puntos y toma aproximadamente 10 minutos en ser completada. El MoCA ha demostrado una 

sensibilidad del 100% y una especificidad del 80% en su versión original, mientras que en el 

estudio realizado en población colombiana se encontró una sensibilidad de 96% y una 

especificidad del 74% (10). 

 

Evaluación emocional. 
 

Escala de depresión de Beck – segunda versión (BDI-II) 

 

Esta escala de autor eporte es de las más utilizadas a nivel mundial para evaluar sintomatología 

depresiva. Está compuesta por 21 ítems que hacen preguntas sobre la presencia de diferentes 

síntomas depresivos durante dos semanas. Cada ítem tiene cuatro opciones de respuesta que se 

califican de 0 a 3, según la severidad del síntoma presentado. La puntuación total de la prueba es 

de 62, y las puntuaciones mayores a 14 sugieren la presencia de un estado depresivo. El rango de 

puntuación es de 0 a 62 puntos. Esta versión se califica utilizando puntuaciones medias 

establecidas en el estudio de validación; en el que un puntaje medio de 25.4 y de 30 son sugerentes 

de depresión moderada o severa, respectivamente. (13-14).  

  

Inventario de Evaluación de Ansiedad Estado – Rasgo (STAI) 

 

Tabla 5 Pruebas de valoración cognitiva 



24 
 

La literatura señala que los trastornos de ansiedad, sobre todo el de ansiedad generalizada, es de 

los más comunes en el adulto mayor. Además, considerando que se enfrentan a un proceso de 

enfermedad y se ven sometidos a un procedimiento quirúrgico, pueden presentar mayores niveles 

de ansiedad. Hay estudios que correlacionan la ansiedad con un menor rendimiento cognitivo y 

hasta con diagnóstico de Deterioro Cognitivo Leve. 

 

El STAI, es un cuestionario que evalúa la ansiedad a través de dos subescalas de 20 ítems (cada 

una) que indagan sobre la ansiedad como estado emocional transitorio y la ansiedad como rasgo 

de personalidad. Las puntuaciones de cada ítem varían entre 0 y 3, y la calificación total de cada 

subescala oscila entre 0 y 60.  A mayor puntuación total, mayor nivel de ansiedad. Se utilizará la 

escala validada al español de TEA Ediciones (15-16). 

  

Evaluación de Delirium 

 

El delirio tiene una incidencia de hasta el 50% después de la cirugía cardíaca y se ha asociado con 

morbilidad, mortalidad y enfermedades cognitivas. De igual forma es un factor de riesgo 

importante para el deterioro cognitivo a mediano plazo posterior a la realización de este tipo de 

cirugías.  

 

La mayoría de los estudios detectan el delirio utilizando herramientas del método de evaluación 

de Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) o la Intensive Care Delirium 

Screening Checklist (ICDSC). Para este estudio se escogió el CAM -ICU, por ser la prueba más 

utilizada en nuestras unidades de cuidados intensivo (17). 

 

Confusion Assessment Method test (CAM-ICU) 

 

El Método de Evaluación de Confusión (CAM) incluye dos partes.  La primera es un instrumento 

de evaluación que detecta el deterioro cognitivo general, mientras que la segunda incluye 

únicamente aquellas cuatro características que se descubrió que tienen la mayor capacidad para 

distinguir el delirio o la confusión reversible de otros tipos de deterioro cognitivo. 

 

La validación concurrente con diagnóstico psiquiátrico reveló una sensibilidad del 94-100% y 

una especificidad del 90-95%.  La CAM se correlacionó significativamente con el Mini-Mental 

Status Examination, la Visual Analog Scale for Confusion y la prueba de amplitud de dígitos. 

Hay una tasa de falsos positivos del 10% (18). 

 

Tiempo de evaluación de los pacientes 

 

Es importante considerar el momento optimo para la aplicación de las pruebas, ya que la 

incidencia de POCD disminuye con el tiempo, siendo la tasa más alta del 30 al 70% al egreso 

hospitalario, seguido del 20 al 30% a los 6 meses de la cirugía y del 15 al 25% después de 12 

meses (3). 

 

Adicionalmente, la disfunción cognitiva temprana después de la cirugía cardíaca probablemente 

esté influenciada por el dolor posoperatorio, los medicamentos y la recuperación posoperatoria 

rápida.  Por lo tanto, las guías actuales consideran que las evaluaciones de POCD ya no están 

influenciadas por estos factores de confusión a partir de los 30 días posoperatorios (2). 

 

Es por esto que en el presente estudio se considera realizar las pruebas en 3 tiempos diferentes: 

 

1. La primera prueba durante el tiempo del preoperatorio, hasta el día antes de la cirugía (Prueba 

preoperatoria, considerada prueba de control). (T0) 
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2. La segunda prueba durante el tiempo a egreso del hospital (Posoperatorio temprano). Se evalúa 

si hay presencia de delirium. Si esta es positiva no se realizan las escalas neurocognitivas en el 

postoperatorio temprano, pero si en el corto plazo (1mes). (T1) 

3. La tercera durante el primer mes de postoperatorio (Postoperatorio a corto plazo). (T2) 

 

¿Quién hace la evaluación? 

 

La prueba se llevará a cabo por un solo examinador en un ambiente tranquilo, a solas con el 

paciente. Se realizará en la Oficina de investigaciones de la Fundación Cardioinfantil o en la cama 

del paciente, de acuerdo en donde se encuentre ubicado según el momento requerido para realizar 

la prueba (T0-T1-T2). 

Serán entrenadas 3 personas en la aplicaron de las pruebas (Dr. Juan David Moreno, Dra. Manuela 

Téllez, médica rural del departamento de investigaciones, y el Dr. Juan Camilo Giraldo). El 

entrenamiento se realizará por la psicóloga clínica Carolina Osorio.  

 

Los puntajes obtenidos en las pruebas realizadas tanto en el preoperatorio, como en el 

postoperatorio y durante el control al mes de cirugía (T0-T1-T2), serán analizados y comparados 

con el puntaje de base (preoperatorio- T0). De esta manera se podrá establecer el comportamiento 

del resultado de cada prueba aplicada. Cada una de estas pruebas ha sido validada al idioma 

español y algunas de ellas incluso en población mayor colombiana. Fueron recomendadas por 

Carolina Osorio, psicóloga clínica y psicogerontóloga quien es parte del estudio.  

 

En caso de encontrar un puntaje sugerente de deterioro cognitivo en las pruebas POP, se dará 

aviso al servicio tratante con el fin de remitir a valoración por Neuropsicología con el fin de 

realizar una evaluación profunda que permita determinar la presencia o no de un diagnóstico 

neurocognitivo.  Los puntajes del tamizaje en T0 serán interpretados por la psicóloga Carolina 

Pereira según los manuales de interpretación de cada una de las pruebas.   

 

 

Plan de análisis de datos 

Se aplicarán estadísticas descriptivas univariadas para cada una de las variables del estudio. Las 

variables cuantitativas se presentarán en medias (desviaciones estándar) o medianas (rangos 

intercuartiles) según lo reportado por el p-valor de la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. Las 

variables cualitativas, se reportarán con frecuencias absolutas y relativas. Se explorará las 

diferencias por presencia o ausencia de déficit y a partir de otras variables clínicas y paraclínicas 

que puedan llegar a ser de interés, con la comparación de medias, medianas o proporciones de 

acuerdo con la naturaleza de la variable. Todos los cálculos se realizarán en el software estadístico 

R versión 4,0,2. 

Alcance y limites de la investigación 

 

Obtener una incidencia de las alteraciones neurocognitivas de la población de pacientes que son 
sometidos a cirugía cardiovascular en la institución y poner en practica herramientas para una 

valoración mas objetiva de la esfera mental. Así mismo poder plantear futuras hipótesis en nuevos 

estudios para intervenir en estos factores. Claro está que solo se efectuara dentro de la población 

mayores de 60 años las cuales son los que mas se presentan para este tipo de intervención 

quirúrgica. 

 

Las limitaciones de la investigación son: 

-Tamaño de muestra 

-Subjetividad y sesgos de las pruebas de auto-reporte. 

-Baja escolaridad de la muestra en general y el MoCA ya que es una prueba sensible a la 

escolaridad y que se comporta mejor con poblaciones con un mínimo de bachillerato. 
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-Medidas repetidas y efecto de práctica en un corto plazo. 

-la presencia de alteración muy tardía pasado el mes del procedimiento quirúrgico, que podría 

ser un punto de partida para nuevas preguntas de investigación. 
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Consideraciones Éticas 
 

Se utilizará la información recogida de los pacientes a partir de la historia clínica y la aplicación 

de las pruebas para evaluar la presencia de alteraciones neurocognitivas y emocionales. Los datos 

serán recogidos y almacenados con la autorización previa de los pacientes al firmar el 

consentimiento informado. Será futuramente analizada por el Departamento de Investigaciones 

de la Fundación Cardioinfantil- Instituto de Cardiología. Los datos serán exclusivamente 

utilizados para propósitos investigativos.  

 

 

Equipo de investigación 

 

El doctor Juan David Moreno, medico cirujano egresado de la universidad de Caldas, medico 

anestesiólogo egresado de la universidad del Bosque, Fellow de anestesiología cardiotorácica en 

la fundación Cardioinfantil. Autor principal del estudio. 

 

Carolina Pereira, profesional en psicología clínica, especializada en psicogerontóloga, asesora 

en el estudio, quien llevara a cabo la revisión y análisis de pruebas aplicadas a los pacientes 

participantes. 

 

El doctor Juan Camilo Giraldo, medico anestesiólogo egresado de la universidad javeriana, con 

especialidad en anestesiología cardiovascular egresado de la universidad del rosario, con mas de 

25 años de experiencia en anestesiología cardiovascular pediátrica, ex jefe del departamento de 

anestesiología de la fundación Cardioinfantil y miembro del comité de seguridad del paciente. 

Coautor y asesor temático del estudio. 

 

 

Categoría de la investigación 
 

Este estudio es evaluado por el Comité de Ética en Investigación de la Fundación Cardioinfantil, 

y se clasifica como estudio "con riesgo mínimo” (Capítulo 1 de la Resolución No. 008430 de 

1993 Ministerio de Salud). 

 

Población sujeta de la investigación 

 
La población a estudio serán pacientes mayores de 60 años, hospitalizados en la institución 

programados de forma electiva para cirugía cardiovascular, se consideran pacientes vulnerables 

dado la edad al considerarse pacientes adultos mayores, que participaran de forma voluntaria 

previa firma de un consentimiento informado y explicación de estudio a participar, ninguno 

paciente será discriminado por edad, genero, raza o nivel educativo, a todos los pacientes por 

igual se le explicara el trabajo de investigación con iguales condiciones y a todos se aclara dudas 

sobre el mismo; el lugar a llevar a cabo la investigación será la fundación Cardioinfantil con una 

muestra a obtener de 30 pacientes. 

 

 

Proceso de obtención del consentimiento informado 

 
A cada paciente se le solicitara la firma de un consentimiento informado escrito previamente 

revisado por el asesor temático y puesto en revisión por el comité de investigación y comité ético 

de la fundación Cardioinfantil, previa explicación del trabajo en términos de fácil entendimiento 

por cada paciente para poder dar a inicio a realización de pruebas planteadas en metodología. 
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Uso de datos personales 

 

Los datos personales de los participantes del estudio serán tratados con total confidencialidad y 

privacidad, dicha información será manejada y almacenada única y exclusivamente por juan 

David Moreno, investigador principal, todos los datos que se adquieran durante la realización del 

estudio permanecerán en el centro local de la investigación en una base de datos de Excel en un 

computador personal y almacenada por un termino de 5 años posterior a la finalización del trabajo. 

A cada participante se le ofrece la oportunidad de conocer el resultado final del trabajo al 

momento de explicar y hacer firmar el consentimiento firmado dejando claro el medio para 

obtener los resultados, vía telefónica o correo electrónico. 

 

 

Riesgos y beneficios 

 

En el presente trabajo no se presenta ningún riesgo para el paciente dado que solo se realizarán 

pruebas de forma escrita una vez el paciente se encuentre hospitalizado en la fundación 

Cardioinfantil, por lo cual no se contempla riesgos asociados a traslado de paciente, no se 

realizarán ningún tipo de prueba física o exámenes adicionales fuera de las pruebas escritas. El 

beneficio contemplado es una valoración complementaria del estado neurológico y esfera mental 

que pueda aportar ideas para mejoría del manejo integral del paciente durante su estancia 

hospitalaria que pueda mejorar los desenlaces peri operatorios y disminuir riesgo de alteraciones 

y complicaciones neurocognitivas en el posoperatorio. 
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Administración del proyecto 
 

 

Presupuesto 

 
 

Cronograma 

 
Actividades 2020-

9 

2020-

10 

2020-

11 

2020-

12 

2021-1 2021-2 2021-3 2021-4 2021-5 2021-6 2021-7 2021-8 

Realización 

protocolo y 

Presentación 

departamento 

anestesia 

X            

Presentación 

comité de 

investigación 

Fundación 

Cardioinfantil 

 X X X         

Presentación 

comité de ética 

Fundación 

Cardioinfantil 

    X X X      

Piloto de 

formatos de  

recolección de 

información   

      X      

Rubros  Descripción Costo 

Gastos de personal 

(Investigadores, 

coinvestigadores)  

El trabajo se llevará a cabo por los 

investigadores y coinvestigadores.  
 0 

Materiales y suministros  Base de datos en Excel  

 

Papelería:  

Impresión de consentimientos 

informados (30 pacientes)  

Impresión test (para 30 pacientes)  

 

Impresión 3 pruebas para la 

evaluación neurocognitiva en 3 

momentos diferentes (para 60 

pacientes) 

  

40.000 pesos 

Equipos Computador portátil propio  0 

Servicios técnicos Bibliografía de base de datos 

Universidad del Rosario. 

 0 

Gastos administrativos  Costos adicionales para la 

Fundación Cardioinfantil-Instituto 

de Cardiología  

0 

 Total  40.000 pesos 
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Recolección de 

información 
       X X X X  

tabulación de 

datos 
           X 

Análisis de 

datos 
           X 

Redacción de 

informe final 
           X 

entrega trabajo 

final 
           X 
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Resultados 
 

Al final de la recolección de datos, se obtuvieron un total de 32 pacientes. Se excluyeron dos 

pacientes: 1) uno por obtener un puntaje por debajo del punto de corte esperado para la edad y 

nivel de escolaridad en la prueba de MoCA en el tiempo T0 y 2) por antecedente no claro de 

trastorno de ansiedad en manejo farmacológico no especificado que además coincidía con puntaje 

elevado en el STAI en el tiempo T0. Por ende, se incluyo un total de 30 pacientes en los análisis 

estadísticos finales. La totalidad de pacientes fueron mayores de 60 años, sometidos a cirugía 

cardiovascular de forma programada, a los cuales se le realizaron las pruebas según se planteo en 

la metodología. 

 

Características de los pacientes. 

La edad media de la muestra fue de 67,8 años, con un rango entre 60 y 74 años y una distribución 

homogénea. La distribución de genero fue de 20 hombres (66,6%) y 10 mujeres (33.3%). la 

distribución de la escolaridad fue heterogénea con la mayoría de los pacientes (33,3%) teniendo 

una escolaridad primaria, seguido de un 26,6% con nivel de educación profesional (ver tabla 6 
hallazgos demográficos). Todos los pacientes fueron sometidos a cirugía cardiovascular como 

revascularización miocárdica, cambio válvula aórtico, cambio valvular mitral, plastia mitral y 

reparación de aorta torácica, es importante resaltar que en varios pacientes se realizaron mas de 

un procedimiento en el mismo tiempo quirúrgico. La gran variación a nivel educativo fue el 

aspecto mas importancia al momento de calificar las pruebas de alteración cognitiva y definir así 

misma una prueba satisfactoria o con alteración neurocognitiva, observando que un importante 

porcentaje de la población valorada con este tipo de pruebas tenían escolaridad primaria o menor, 

que se puede evidenciar en puntajes mas limítrofes en la prueba si se compara con población en 

otros países, donde el punto de corte puede ser aun mayor. Otras variables reportadas durante el 

transcurso perioperatorio de los pacientes asociado se describen en la tabla 7 y 8. Donde se destaca 

que todos menos un paciente fue sometido a procedimiento con circulación extracorpórea, el uso 

de neuromonitoria, manejo farmacológico, requerimiento transfusional vario según cada 

procedimiento y requerimientos intra y posoperatorios. 
Tabla 6 Hallazgos demográficos 
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Tabla 7 Características perioperatorias parte 1 

 
 

Tabla 8 Características perioperatorias parte 2 

Variable p0 p0.25 p0.5 p0.75 p1 Media SD 

Índice de masa corporal 18,1 24,3 27 28,2 33,2 26,2 3,56 

Hematocrito preoperatorio 34,7 40,6 43,8 46,1 52 43,4 3,99 

Dosis total de fentanilo 

(mcg) 
150 512,5 750 1000 3000 850 531,75 

Valor BIS mínimo 22 34 38,5 41,5 45 36,5 8,21 

Valor NIRS mínimo 15 49 54 62 75 54,5 13,4 

Tiempo de circulación 

extracorpórea 
44 98 124 135 293 122,2 45,16 

Tiempo de Clamo 29 82,5 106 111,5 183 101,5 32,1 

Glicemia mínima 98 104,2 111 120,7 194 116,6 19,97 

Temperatura mínima  26 33.27 34 35 36,1 33,8 2,11 

Hematocrito posoperatorio 21,4 33,25 35 37,5 50 35,53 5,31 

Días de hospitalización 5 6,25 9 11,75 28 10,66 5,95 

Días de intubación  0 1 1 1 5 1,2 0,81 

 

 

Dentro de la valoración de función cognitiva con la prueba MOCA, se observa un puntaje 

promedio en el tiempo cero (T0) de realizar las pruebas de 24,3 con un rango de puntaje de 18 

hasta 30, con una desviación estándar de 3. De los pacientes valorados se observo que 7 de ellos 

presentaron una prueba por debajo de lo esperado para la escolaridad, correspondiendo a un 

23.3% de la población total, 2 pacientes con escolaridad profesional con puntaje menor de 23, 

siendo el rango promedio para la escolaridad de 23-24, 1 paciente con bachillerato completo con 

puntaje de 18 siendo el punto de corte 21-22 y 4 de ellos con escolaridad primaria con puntajes 

menores de 20. En el tiempo uno (T1) de valoración con la prueba de MOCA de 5 a 7 días 

posterior a la cirugía se evidencio disminución en el porcentaje de pacientes con pruebas 

insatisfactorias siendo en total 5 pacientes con puntajes por debajo del rango esperado para la 

escolaridad, siendo el 16,6% de la muestra con un puntaje promedio de 24,9 con desviación 

estándar de 3,3. En el tiempo dos (T2) se observa solo dos pacientes con prueba alterada (6,6%), 

con puntaje promedio de 25,9 con desviación estándar del 2,9 (tabla 9 y 10). 

 

 
Tabla 9 Resultados pruebas valoración cognitiva y emocional 

Variable p0 p0.25 p0.5 p0.75 p1 Media SD 

MOCA t0 18 22,25 25 26 30 24,3 3,06 

MOCA t1 17 25 26 27 30 24,9 3,39 

MOCA t2 17 25 27 28 30 25,9 2,91 

BECK t0 3 9,5 13 16,75 27 13,1 5,53 

BECK t1 4 8 12 17 22 12,8 5,21 

BECK t2 4 9 13 15 18 11,6 4,14 
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STAI t0 18 28 41 48,75 68 39,3 13,66 

STAI t1 18 28 41 48,75 68 41,3 12,95 

STAI t2 19 29 37 40 52 35,0 9,18 

 

 
Tabla 10 Resultados anormales pruebas MoCA y Beck 

 

 

Al realizar pruebas comparativas entre las pruebas en los diferentes tiempos, como se evidencia 

en la grafica 7, se observa una tendencia al aumento en el puntaje promedio en la prueba de 

MOCA al comparar T2 con T0, mientras que en la prueba de Beck y Stai, no se observa variación 

en el puntaje promedio. El numero total de pruebas anormales en la prueba de MOCA disminuye 

en el tiempo 1 y tiempo 2, mientras que, en la prueba de Beck, no se observa cambio importante 

en el numero total de pruebas anormales. 

 
Gráfica 7 Relación pruebas a través del tiempo 

 
 

La valoración del delirium en el periodo postoperatorio durante el manejo en unidad de cuidado 

intensivo se registro a partir de historia clínica durante su estancia en la unidad, donde solo un 

paciente presento alteración aguda de su estado de conciencia con desorientación clara, del resto 

de pacientes a quienes se realizo pruebas no se reporte en historia clínica este tipo de alteraciones 

durante su estancia en unidad de cuidado intensivo. 

 

Dentro de la valoración con la prueba de Beck para rasgos depresivos se observo en el tiempo 

cero (T0) un puntaje promedio de 13,1, de los cuales 12 de los 30 pacientes tiene una prueba con 

resultado que sobrepasa el punto de corte, con 9 pacientes con puntajes entre 14 a 18 que se 

pueden clasificar como depresión leve y 3 pacientes con puntajes entre 19 y 25 para clasificación 

como depresión moderada. Durante la valoración tiempo uno (T1) y tiempo dos (T2) se observa 
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un promedio de 12 pacientes con puntaje mayor a 14 en ambos tiempos, puntaje promedio 12,8 

en T1 y 11,6 en T2 (tabla 9 y 10). 

 

La valoración de estado de ansiedad con la prueba STAI se observo un puntaje total promedio de 

39,3 en el tiempo cero (T0) con respecto a 41,3 y 35,03 en T1 y T2 respectivamente, evidenciando 

valores mas altos en el primer tiempo de realización de la prueba y los mas bajos en el tercer 

tiempo de realización de la prueba (tabla 9).  

 

Dentro de la población manejada en el presente estudio, se encontró un grado de escolaridad 

primaria de 33,3% y primaria incompleta del 13.3%, siendo un porcentaje importante en la 

cantidad de pacientes mayores de 60 años con este nivel educativa que se someten a cirugía 

cardiovascular, entendiendo este como un factor de riesgo modificable. Pudiendo plantear una 

hipótesis de estudio dirigido a identificar una educación menor de 5 de primaria como factor de 

riesgo para alteración neurológica posterior a cirugía cardiaca. Dado que este grupo de pacientes 
además de ser mayores de 60 años como otro factor de riesgo ya no modificable, se le adicionaría 

otro factor de riesgo que puede llevar a alteraciones de esfera mental. 
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Discusión 
 

La caracterización del déficit neurológico o alteración del estado emocional puede ser de difícil 

determinación solo con una valoración subjetiva del paciente, para lo cual se realizo una 

valoración mas objetiva del estado neurológico y emocional en un total de 30 pacientes mayores 

de 60 años teniendo en cuenta que este tipo de población puede ser mas declive a este tipo de 

alteraciones en el transcurso de su perioperatorio en cirugía cardiovascular. Como se describió el 

resultado, se realizaron pruebas a una totalidad de 32 pacientes en tres tiempos distintos desde el 

preoperatorio hasta un postoperatorio no mayor de 30 días, para poder determinar la presencia de 

alteraciones en este periodo de tiempo como un evento agudo asociado.  

 

De los 30 paciente restantes una paciente con pruebas en tiempo 0, con prueba del test de MOCA 

insatisfactoria aun para el nivel formativo referido como primaria no se le pudo completar de 

forma exitosa las valoraciones objetivas con pruebas en tiempo 1 y 2 dado incapacidad de la 

paciente para entender la dinámica de la misma y así misma llevarlas a cabo, en esta paciente se 

registro por historia clínica alteración de delirio en el postoperatorio, con el tiempo de ventilación 
mecánica y estancia en unidad de cuidado intensivo mas prolongada en comparación del resto de 

pacientes (5 días de ventilación mecánica y 23 días de hospitalización en la institución.)  

 

La aplicación de las pruebas, con previo entrenamiento en la dinámica de aplicación, 

entendimiento e interpretación de los resultados por psicología, se realizo de manera equitativa a 

cada paciente quien aceptar participar en el estudio. Las condiciones de aplicación de las pruebas 

fueron similares en cada paciente, con previa autorización y explicación del estudio, firma de 

consentimiento, en un ambiente privado donde el participante no se viera sesgado al responder 

las pruebas, como en el caso de la prueba de MOCA que se analizara mas adelante, la repetición 

en intervalos de tiempo relativamente cortos puede llevar a aprendizaje de la misma y mejoría en 

sus resultados. Adicional a esto, el estado de ansiedad, preocupación tanto por paciente como por 

familiares poder llevar a una respuesta en el momento errónea por cada paciente, o influida por 

el estado emocional que comprende el preoperatorio de una cirugía cardiovascular, a tener una 

prueba de depresión o ansiedad con resultado mayor al esperado. 

 

En la valoración de alteración cognitiva con la prueba de MOCA se observa una tendencia al 

aumento del puntaje promedio comparando con T1 yT2 con respecto al puntaje inicial reportado 

en el tiempo cero como se observa en la grafica 10, sin poder decir que sea significativamente 

estadístico al tratarse de un estudio solamente descriptivo. La mejoría del puntaje promedio de la 

prueba se puede asociar a mejoría en el desempeño global de la población con la prueba en el 

periodo postoperatorio, pero teniendo en cuenta un factor de importancia con respecto al efecto 

de aprendizaje o practicas por medidas repetidas en el corto plazo (3 veces en 1 mes), aunque 

observando el desempeño por cada periodo de tiempo si se observa una disminución de la cantidad 

de pacientes con puntaje insatisfactorio para el grado de formación educativa (6, 5 y 2 

respectivamente en cada tiempo de realización de la prueba). Un 23,3% de los pacientes valorados 

en este estudio presentaron alteración en la prueba antes de ser llevados a cirugía que como se 

describe previamente este asociado al nivel educativo de cada paciente, pero al comparar con T2 

se observa una disminución significativa de este porcentaje hasta el 6.6%.  Al momento de 

comparar con otros estudios (2) se observa que la media descrita se encuentra por debajo del 

porcentaje de probabilidad de un paciente de presentar alteración neurocognitivo posterior a 

cirugía cardiovascular al momento del egreso hospitalario (30-70%) lo cual indica una tasa baja 

de alteración neurológica de forma aguda, aclarando que con este estudio no se logra identificar 

la frecuencia de este tipo de alteración o complicación en un periodo mas prolongado o ya como 

un proceso crónico postoperatorio lo cual no estaba planteado desde un principio como objetivo 

de este estudio.  

 

Considerando la presencia de síntomas depresivos al igual que la presencia de rasgos de ansiedad 

como alteraciones de la esfera mental de importancia en el manejo posoperatorio de pacientes 

sometidos a este tipo de procedimientos, se incluyó dentro de la valoración dos pruebas para 
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valorar este componente de la esfera mental, iniciando que de los 30 pacientes con los que se 

realiza los análisis y conclusiones, ninguno tenia un diagnostico de estado depresivo o de ansiedad 

por medicina general, psicología o psiquiatría. Una paciente fue excluida por tener un diagnostico 

no claro de trastorno de ansiedad y auto medicada, sin valoración por medicina general o 

especialista en el área previo a procedimiento, asociado con a un puntaje en la prueba STAI 

elevado que puede alterar los desenlaces del estudio. 

 

En la prueba de Beck para valoración de depresión aplicada a 30 pacientes se obtuvo en el tiempo 

cero (T0) un total de 12 pacientes con puntaje mayor a 14 como limite inferior para alteración 

depresiva, sin presentar en ningún paciente un puntaje compatible con depresión severa. Al 

comparar con el T2 se observa un promedio similar de pacientes con puntaje que pasan el punto 

de corte, con una disminución leve en el valor medio de la prueba. En el seguimiento de estos 

pacientes hasta el momento de egreso hospitalario ninguno requirió manejo especializado por 

trastorno depresivo. 
 

En la valoración de la prueba de ansiedad no se observo un cambio importante en la prueba de 

ansiedad STAI, presentando una disminución del valor final promedio de T0 a T2. Por claras 
razones el proceso preoperatorio de un procedimiento de cirugía mayor como es cirugía 

cardiovascular, asociado al tiempo de hospitalización, manejo en unidad de cuidado intensivo, 

ventilación mecánica y posibilidad de complicaciones pueden favorecer la presencia de rasgos de 

ansiedad en una persona sin diagnostico previo del mismo. La valoración de estado de ansiedad 

no maneja como tal un punto de corte para clasificar a un paciente según el puntaje como un 

trastorno de ansiedad, a medida que mayor puntaje se obtiene en la prueba, mayor probabilidad o 

mayores rasgos de una personalidad ansiedad se puede interpretar.  

 

Siendo el principal objetivo del presente estudio la determinación de la frecuencia de alteración 

neurocognitivo en postoperatorio de cirugía cardiaca, teniendo como principal elemento la prueba 

MOCA, se observa un porcentaje del 23,3% de la totalidad de pacientes sometidos a estas pruebas 

con algún grado de alteración neurológica previo a la cirugía, con control posterior a un plazo no 

mayor a 1 mes con una tendencia a disminuir de este porcentaje hasta un 6.6% que puede estar 

favorecido por la repetición a menos de un mes de la misma prueba y aprendizaje de la misma. 

De los 30 pacientes solo un paciente presento delirio posoperatorio.  Se manejo una muestra de 

pacientes homogénea por edad, con una media de 67,7 años, con rango de 60 a 74 años, 

evidenciando que los mas propensos a algún grado de alteración neurocognitivo o emocional son 

los pacientes con bajo grado de escolaridad, 4 de los 7 pacientes con prueba insatisfactoria de 

MOCA presentaban escolaridad de primaria o menor.  

 

Durante la realización de las pruebas se evidencia una tendencia de mejoría de los resultados de 

las pruebas de MOCA, sin un cambio importante en los puntajes de pruebas de depresión y 

ansiedad, pero un valor promedio que disminuye en comparación al reporte basal pre quirúrgico,  

estos dos últimos siendo explicados por el proceso quirúrgico al cual se va a someter un paciente, 
el estrés, angustia y cambios emocionales que se pueden generar, que posterior a cirugía en la 

ausencia de complicaciones mejora por lo menos al seguimiento a 1 mes como se planteo en este 

estudio. 

 

Realizando un análisis de esta prueba con el tipo de pacientes que se manejan en esta institución, 

donde los mayores de 60 años, corresponden a porcentaje importante de los pacientes que son 

sometidos a cirugía cardiaca, vale la pena el planteamiento de una prueba basal para determinar 

el estado neurológico con el que se tratara cada paciente, que como bien se describe no solo la 

edad, sino el grado de escolaridad influye significativamente en el desenlace de alteración en el 

estado cognitivo, el seguimiento rutinario por parte de psicología seria un factor importante como 

manejo coadyuvante dado los puntajes elevados en rasgos de depresión y ansiedad que a pesar de 

que su valor medio mejora en el postoperatorio aun persiste por arriba del punto de corte por lo 

menos en el primer mes postoperatorio. 

 



37 
 

Al tener un porcentaje del 46,6% de pacientes con un nivel de escolaridad de primaria o menor, 

se puede plantear una hipótesis de un nuevo estudio dirigido solo a población mayor de 60 años, 

con bajo nivel de escolaridad entendido como 5 años o menor de estudio, con una prueba pre 

quirúrgica para determinar un valor de inicio basal antes de cirugía y con posteriores controles 

que abarquen corto y largo plazo, para poder determinar una tendencia en este tipo de población 

en especifico. Dado que se pueden considerar por sus factores de riesgo además de edad y nivel 

educativo, asociado a comorbilidades y tipo de procedimiento, mas vulnerables a presentar 

alteraciones neurológicas y emocionales en el periodo postoperatorio y que conlleve a resultados 

deletéreos. Así mismo poder determinar la importancia de estrategias de prevención, como 

seguimiento rutinario psicológico, o atención oportuna por psiquiatría o neurología según el caso. 

 

La aplicación de este tipo de pruebas que a pesar de no dar un diagnostico 100% seguro de una 

alteración cognitiva o emocional, realizan una valoración mas objetiva de la esfera mental de un 

paciente, valorando mas allá solo de su nivel de conciencia y compresión de los hechos a los 
cuales se ven en el postoperatorio. La aplicación de estas pruebas que abarcan tres puntos 

importantes en el estado mental de un paciente, nos lleva a pensar en la importancia de 

estandarizar una valoración rutinaria con este tipo de pruebas para un resultado mas asertivo, y 
que permita un seguimiento cercano de estos pacientes en conjunto con psicología o 

psicogerontólogia como un personal mas entrenado en la aplicación e interpretación de las 

mismas. Teniendo como parámetros a valorar un resultado basal de cada prueba, como así mismo, 

los resultados en tiempos ya determinados en un postoperatorio. Seguimiento que abarque tanto 

evolución a corto como largo plazo para poder determinar una frecuencia mas exacta de las 

complicaciones o alteraciones evidenciadas. 
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Conclusiones 
 

Las alteraciones cognitivas y emocionales como complicación de cirugía cardiovascular a corto 

plazo en la institución presentan una frecuencia relativamente baja comparada con lo reportado 

en la literatura sin tener un control mas preciso valorado por las mismas pruebas aplicadas en el 

presente estudio.  

 

Es importante incluir y desarrollar conocimientos en la aplicación de las pruebas de valoración 

cognitiva y esfera mental, desde el preoperatorio hasta un seguimiento posoperatorio de forma ya 

estandarizada, a manera de valoración más objetiva del perfil neurológico de cada paciente. Sin 

dejar atrás la valoración a largo plazo para seguimiento de alteración o complicación neurológica 

como secuela crónica de una cirugía cardiaca  

 

La valoración de alteración cognitiva es fundamental para aplicar un examen mas objetivo 

neurológico, tener en cuenta que la población tiene gran variación a nivel de grado de formación 

educativa, puede tener un factor importante al valorar presencia o ausencia de alteración 
neurocognitivas. El individualizar la calificación de cada paciente puede ayudar a caracterizar la 

presencia o ausencia de alteración cognitiva y así mismo hacer seguimiento a corto y largo plazo. 

 

El déficit neurológico asociado a ansiedad y depresión parece ser un factor sin grandes cambios 

dentro de la población sometida a cirugía cardiaco, teniendo en cuenta que el explicar a cada 

paciente el procedimiento quirúrgico, la necesidad de manejo en unidad de cuidado intensivo, 

explicar de forma independiente cuales son la probabilidad de complicaciones tanto fatales como 

no fatales puede tener cambios en la conducta asociado a ansiedad y depresión en pacientes sin 

ningún tipo de comportamiento similar previo a la cirugía. Durante el transcurrir del estudio no 

se observo cambio importante en la presencia o ausencia de este tipo de conducta con las pruebas 

aplicadas.  

 

El poder realizar una prueba basal a todos los pacientes sometidos a cirugía cardiaca, con las 

distintas pruebas aplicadas de forma rutinaria, podría ser base para estudios en asociación 

especifica de factores de riesgos y manejo preventivo. Además, el poder enfocarse en población 

con nivel educativo bajo, primaria o menor, como punto de partida para estudios direccionados 

en estrategias de prevención de alteración neurocognitiva, dado lo evidenciado en el estudio, este 

comprende un porcentaje importante de la población manejada con factores de riesgos descritos 

en la literatura para favorecer alteraciones neurológicas.  
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Anexos 
 

 

Montreal Cognitive Assessment (MOCA) 
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Evaluación de Delirum: Escala CAM-ICU 

 

 

 

Evaluación emocional 
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BDI II (evaluación de depresión) 
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STAI (evaluación de ansiedad) 
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