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ANTECEDENTES:  
El delirium es quizá uno de los síntomas de presentación más frecuentes de enfermedad aguda 
en el paciente anciano, y puede ser la única manifestación clínica de un padecimiento grave. Es 
también una de las complicaciones más observadas en el postoperatorio o durante el curso de 
una hospitalización en general, así como la manifestación más común de disfunción cerebral 
aguda durante una enfermedad crítica y en pacientes con ventilación mecánica asistida; el 
delirium es una complicación común en pacientes postoperados de cirugía de revascularización 
miocárdica, observándose hasta en el 32 a 73% de los pacientes mayores a 65 años. Se asocia 
a una mayor mortalidad a corto y largo plazo, mayor morbilidad, mayor riesgo de deterioro 
funcional (capacidad de autocuidado) y cognitivo. Aunque algunos estudios sugieren que el 
delirium puede ser un marcador de demencia o deterioro cognitivo subclínico, en otros se ha 
encontrado que los pacientes hospitalizados con delirium tuvieron un mayor declive en el estado 

cognitivo previo o desarrollaron demencia en el seguimiento.
1,2 La importancia de reconocer el 

delirium en los pacientes radica en que se asocia a una mayor morbilidad ya que además de las 
complicaciones atribuibles a las causas que lo desencadenaron, existen también complicaciones 
directamente relacionadas con la presencia del mismo, por ejemplo, en el delirium hiperactivo, la 
presencia de caídas y en el hipoactivo las úlceras por presión e infecciones, principalmente 
respiratorias o urinarias. El delirium se ha asociado con una mortalidad intrahospitalaria de 2 a 
20 veces mayor que la de pacientes similares que no lo padecen. Alrededor del 15% de quienes 
lo presentaron morirán en el primer mes, y 25% en los primeros 6 meses posteriores a su 
egreso. 4 

La Guía de Práctica Clínica del Gobierno Federal Mexicano de “Prevención, Diagnóstico y 
Tratamiento del  Delirium en el Paciente Hospitalizado” define al Delirium como: “una condición 
aguda, fluctuante y transitoria de la atención y la cognición, tiene un origen multifactorial y es 
característica en ancianos frágiles” 3 

El delirium no es una enfermedad en sí misma, sino un síndrome caracterizado por alteraciones 
en la conciencia, atención y percepción, acompañados de un cambio en las funciones cognitivas, 
que se desarrolla en forma aguda; fluctúa a lo largo del día y no es atribuible a un estado 
demencial. 4 

El diagnóstico de esta entidad es clínico y se conocen más de 13 escalas para determinar la 
presencia de esta. El instrumento más ampliamente usado para la evaluación del delirio por no- 
psiquiatras es el Método para la Evaluación de la Confusión ó CAM por sus siglas en inglés 
(Inouye, Ann Intern Med 1990), ya que tiene una buena combinación de facilidad, rapidez, 
reproducibilidad y validez para la detección  del síndrome,  derivada de esta existe la escala 
CAM - ICU (Confusion Assessment Method for the  Intensive Care Unit) la cual ha sido validada 
desde el año 2001 y revisada en marzo del 2014 para su utilización como detección de delirio5,6, 
así mismo existe ya la versión en español la cual se encuentra revisada, validada y publicada 
desde el año 2002.7 El CAM es la escala más aceptable para sospecha de delirio, pero el 
diagnóstico debería confirmarse utilizando los criterios del DSM (Diagnostic and Statistical 
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Manual of Mental Disorders) IV.  

Dentro del CAM-ICU se encuentra incluida la RASS (Richmond Agitation Sedation Scale), con un 
rango de puntuación entre 4 (puntuación alta: paciente combativo) y -5 (coma profundo y 
ausencia de respuesta), con una concordancia inter-evaluador y una validez excelentes en 
pacientes de cuidados intensivos. 8,9 

Existen tanto factores precipitantes como predisponentes de delirium, dentro de los factores 
predisponentes se encuentran: edad avanzada , género (masculino), alteraciones visuales , 
demencia o deterioro cognitivo, depresión , dependencia física, inmovilidad, alcoholismo, 
comorbilidades, presencia de enfermedad grave e historia de delirium previo. Dentro de los 
factores precipitantes destacan: fármacos, enfermedad aguda grave, disfunción de un órgano, 
infecciones, anemia, deshidratación, alteraciones metabólicas, cirugía mayor, inmovilización, 
privación del sueño, dolor no controlado, inestabilidad hemodinámica preoperatoria e hipoxemia.  

En cuanto a su fisiopatología, se ha observado que la transmisión colinérgica es muy sensible a 
las alteraciones metabólicas cerebrales observadas en postoperados de cirugía cardiaca. Desde 
el punto de vista estructural la atención es mantenida por dos sistemas neuronales con amplia 
actividad colinérgica, uno de carácter difuso integrado por el tálamo y vías hemisféricas 
bilaterales, y otro un sistema focal compuesto por los córtex frontal y parietal del hemisferio 
derecho; las lesiones sobre estas estructuras, especialmente las del hemisferio derecho, se han 
relacionado con la aparición de delirium, aunque se han descrito diversos sistemas de 
neurotransmisores involucrados en la aparición de esta entidad (serotonina, ácido gamma-
aminobutírico, GABA, noradrenalina, glutamina, opioides, histamina), los dos neurotransmisores 
que parecen tener un papel central son la acetilcolina y la dopamina. Se ha observado que en el 
cerebro en delirium hay una actividad colinérgica disminuida, pero también que la actividad 
anticolinérgica en el suero se halla incrementada en estos pacientes. Los fármacos con actividad 
anticolinérgica incrementan la actividad anticolinérgica del suero, por lo que la primera medida a 
recomendar es retirarlos cuando sea posible. Los opioides pueden causar delirium al 
incrementar la actividad de la dopamina y glutamato y disminuyendo la de la acetilcolina. La 
hipoglucemia y la hipoxemia también reducen la acetilcolina. Tanto el incremento como el 
descenso de los niveles de serotonina cerebral pueden producir delirium. En los cuadros 
infecciosos, en el síndrome serotoninérgico y la encefalopatía hepática, la serotonina cerebral se 
halla aumentada, mientras que en el delirium relacionado con la deprivación de alcohol o tras 
una intervención sus niveles se hallarían disminuidos. El GABA, cuya acción en el sistema 
nervioso central es inhibidora, se halla disminuida su actividad en el delirium por deprivación de 
benzodiacepinas y alcohol, por el contrario en la encefalopatía hepática sus niveles se hallan 
incrementados debido a que el aumento de la amoniemia induce la elevación de glutamato y 
glutamina, ambos precursores del GABA. Los corticoides tanto endógenos (síndrome de 
Cushing) como exógenos se han relacionado con la aparición de delirium por alteración del eje 
hipotálamo-hipofisario-suprarrenal. Finalmente, las citoquinas parecen implicadas en la aparición 
de algunos tipos de delirium, especialmente cuando existe una inflamación postbomba de 
Circulación extracorpórea, infección o trauma quirúrgico como en cirugía cardiaca; ello 
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incrementaría la permeabilidad de la barrera hematoencefálica y alteraría la síntesis y acción de 
los neurotransmisores. En definitiva, actualmente se acepta que la aparición del delirium se 
relaciona con una disminución de las tasas de acetilcolina cerebral, al parecer de forma 
independiente a cuál sea el origen de la disfunción cerebral difusa: fármacos, toxinas, 
metabólicas o estructurales, durante la cirugía o en el postoperatorio 10,11. El delirium se 
caracteriza por la aparición aguda, en  general en horas o días, de una sintomatología variable y 
relativamente inespecífica que tiende a fluctuar a lo largo del día, con alternancia de periodos 
relativamente lúcidos y sintomáticos que frecuentemente se exacerba durante las noches. La 
característica clave del delirium durante el postoperatorio es una deficiencia cognitiva, como «la 
reducción de la percepción clara del entorno», con menor capacidad para enfocar, mantener y 
cambiar la atención. Algunos investigadores mantienen que la incapacidad para mantener la 
atención es lo esencial en el delirium.  

Se han descrito dos patrones generales de activación anormal en los pacientes con delirium, uno 
de ellos se caracteriza por la hiperactividad asociada a un estado de alerta intenso (delirium 
hiperactivo), el otro patrón presenta hipoactividad asociada a disminución de la alerta (delirium 
hipoactivo). En el caso del delirium hiperactivo los pacientes presentan un estado de 
«hiperalerta» y de hiperactividad; son pacientes inquietos, irritables, e incluso agresivos y 
presentan con mayor frecuencia alucinaciones. En cambio, en el delirium hipoactivo, el cuadro 
clínico se caracteriza por una reducción en la actividad y la vigilancia que puede ir desde una 
menor interacción espontánea con el medio que lo rodea hasta un estado de letargo o estupor; 
estos pacientes se encuentran apáticos, somnolientos, lentos y callados. También hay pacientes 
con patrones mixtos (delirium mixto), alternando entre un estado de hiperactividad e 
hipoactividad en forma impredecible, ya sea en el transcurso de un mismo día o a lo largo de 
varios días.4 

Debe realizarse el diagnóstico diferencial con otras entidades neurológicas de acuerdo al 
siguiente cuadro: 

 

 

 

 

                                        

El Colegio Americano de Cardiología y la  Sociedad Americana de Corazón dentro de sus 
directrices en pacientes postoperados de cirugía de revascularización miocárdica dividen las 
complicaciones neurológicas en dos: déficit focal y difuso (dentro de este último se engloba al 
delirium). En los pacientes sometidos a cirugía cardiaca que ingresan a circulación 
extracorpórea, se ha observado que aumenta la presencia de delirio en el postoperatorio, que 
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muy comúnmente es subdiagnosticada a pesar de ser una complicación frecuente y grave. La 
circulación extracorpórea produce disminución de proteínas plasmáticas y por consecuencia de 
la presión oncótica, favoreciendo el edema celular y daño endotelial que a su vez produce la 
liberación de radicales libres de oxígeno, obteniendo como resultado lesión al endotelio vascular, 
aunado a la disminución de flujo cerebral durante el tiempo de bomba, estos 2 mecanismos 
producen inactivación de proteínas indispensables para mantener la función celular y producción 
de metabolitos que generan alteraciones en la perfusión vascular cerebral. La disminución de 
flujo cerebral está vinculada con el deterioro de la función de los neurotransmisores. Se produce 
incremento del calcio intracelular dando lugar a mayor liberación de neurotransmisores y 
neuromoduladores activando diferentes receptores, lo que provoca una sobrecarga de estímulos 
en las neuronas que aumentan la entrada de calcio, activación de proteasas y destrucción 
celular. La noradrenalina y la serotonina a dosis altas pueden producir procesos de 
microoclusiones por su efecto vasoconstrictor, pero el neurotransmisor que juega el papel más 
importante es el glutamato ya que provoca daño neuronal por excitotocicidad,  proceso 
patológico por el cual las neuronas son dañadas y destruidas por las sobreactivaciones de 
receptores del neurotransmisor excitatorio glutamato, como el receptor NMDA y el receptor 
AMPA. Las excitotoxinas como el NMDA y el ácido kaínico que se unen a estos receptores, así 
como altos niveles patológicos de glutamato, pueden provocar la excitotoxicidad al permitir que 
niveles elevados de iones de calcio entren en la célula. La entrada de Ca++ en las células activa 
una serie de enzimas, incluyendo las fosfolipasas, las endonucleasas, y proteasas tales como la 
calpaína. Estas enzimas continúan dañando estructuras celulares como las que componen el 
citoesqueleto, la membrana y el ADN, provocando muerte neuronal. Otro factor quirúrgico 
implicado en la génesis del delirium es la hipotermia; por debajo de los 32 ºC actúan los 
mecanismos termorreguladores para retener y generar calor. Por debajo de los 30-32ºC la 
actividad enzimática se enlentece y disminuye progresivamente el nivel de conciencia, llevando a 
los pacientes hasta el coma profundo, disminuyendo el consumo de oxígeno por el Sistema 
Nervioso Central, teniendo así la hipotermia un efecto preventivo sobre la hipoxia cerebral y 
medular, permitiendo recuperaciones neurológicas completas, pero en paciente geriátrico no 
ocurre de la misma manera, en ellos la disminución del flujo sanguíneo disminuye el 
metabolismo a la mitad por cada 1.0 °C de descenso. En el Sistema Nervioso Central el flujo 
cerebral disminuye un 6% por cada grado centígrado de descenso; a los 32 °C aparecen 
dificultades en el razonamiento, así como confusión, a los 30 °C los reflejos desaparecen y las 
pupilas quedan fijas en midriasis. El coma aparece a los 26 °C y el electroencefalograma es 
plano a los 20 °C. La hipotermia puede alterar también la actividad de los neurotransmisores y 
éstos a su vez generar delirium, como la disminución de la acetilcolina, como ya se mencionó 
anteriormente.4  

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:  
 
El Delirium es una complicación frecuente en pacientes sometidos a cirugía cardiaca, que se 
presenta con mayor frecuencia en pacientes que ingresan a circulación extracorpórea. Este 
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Delirium si no es detectado a tiempo y tratado, así como el tratamiento de sus causas 
desencadenantes, puede empeorar el periodo postoperatorio y prolongar su estancia 
intrahospitalaria y acarrear otras complicaciones derivadas de la estancia intrahospitalaria 
prolongada.  
 
JUSTIFICACIÓN:  
 
El delirium es un factor predisponente para muchas de las complicaciones postoperatorias, así 
como factor  para aumento de la mortalidad, el cual se encuentra infradiagnosticado en 
pacientes postoperados de cirugía cardiaca.  
 
HIPÓTESIS:  
 
El uso de circulación extracorpórea en pacientes sometidos a cirugía cardiaca es un factor de 
riesgo predisponente para delirium postoperatorio.  
 
OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL:  
 
Mostrar la incidencia de delirium postoperatorio en los pacientes postoperados de cirugía 
cardiaca. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 
Mostrar la incidencia de delirium en pacientes posoperados de cirugía cardiaca que entran a 
circulación extracorpórea  
 
METODOLOGIA: 
 
Es un estudio prospectivo, descriptivo, abierto, en pacientes sometidos a cirugía cardiaca con 
circulación extracorpórea.  
 
POBLACION Y MUESTRA: 
 
Se tomarán a todos los pacientes sometidos a cirugía cardiaca en el Hospital General de México, 
en el periodo comprendido entre junio-agosto 2016. No hay un cálculo de muestra dado que es 
un proyecto descriptivo. 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

 
• Pacientes masculinos y femeninos mayores de 18 años. 
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• Con patología cardiaca que amerite “cirugía a corazón abierto”. 
• Que firme el consentimiento informado. 
• Que ingresen o no a bomba de circulación extracorpórea.  
• Circulación extracorpórea menor a 120 minutos. 
• Cirugía con pinzamiento aórtico. 

 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 
• Tiempo de circulación extracorpórea mayor a 120 minutos. 
• Cirugía sin pinzamiento aórtico. 
• Pacientes con esquizofrenia. 
• Pacientes con depresión. 
• Pacientes con delirium previo a la cirugía. 
• Pacientes con hipoglucemia. 
• Pacientes con crisis hipertensiva. 
• Que se nieguen a la aplicación de la escala CAM- ICU. 

 
CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 
 

• Pacientes fallecidos durante la cirugía o en el postoperatorio inmediato.  
• Que no quieran contestar el cuestionario en el postoperatorio.  

 
 
DEFINICION DE VARIABLES: 
 

VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DE 
MEDICION 

Edad. Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento de 
un individuo. 

Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
de un individuo 
hasta el momento 
en que se estudie. 

Cuantitativa De razón. 

Sexo. Condición biológica 
que distingue al 
hombre de la mujer en 
los seres humanos. 

De acuerdo al sexo 
asignado en acta de 
nacimiento. 

Nominal Dicotómica: 
• Hombre. 
• Mujer. 

Delirium. Condición aguda, 
fluctuante y transitoria 
de la atención y la 
cognición, tiene un 
origen multifactorial y 

Alteración de la 
atención y la 
cognición que se 
presenta de forma 
aguda.  

Nominal Dicotómica: 
• Presente 
• Ausente. 
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es característica en 
ancianos frágiles. 

Delirio hiperactivo 
 

Estado de 
hiperactividad asociada 
a un estado de alerta 
intenso. 

Pacientes inquietos, 
irritables, e incluso 
agresivos y 
presentan con 
mayor frecuencia 
alucinaciones. 

 
Nominal  

Dicotómica: 
• Presente 
• Ausente. 

Delirio hipoactivo Estado de 
hipoactividad asociada 
a disminución de la 
alerta 

Pacientes con 
reducción en la 
actividad y la 
vigilancia, apáticos, 
somnolientos, lentos 
y callados 

Nominal Dicotómica: 
• Presente 
• Ausente. 

Delirio mixto Estado alternando 
entre un estado de 
hiperactividad e 
hipoactividad 

Estado alternando 
entre un estado de 
hiperactividad e 
hipoactividad en 
forma impredecible, 
ya sea en el 
transcurso de un 
mismo día o a lo 
largo de varios días 

nominal Dicotómica: 
• Presente 
• Ausente. 

Escala CAM – ICU 
(Confusion 
Assessment 
Method for the  
Intensive Care 
Unit) 

Escala validada para 
detección de delirium. 

   

Escala RASS 
(Richmond 
Agitation Sedation 
Scale) 

Escala validada para 
valoración de la 
sedación. 

   

 
 
 
PROCEDIMIENTO: 
 
Se diseñó un instrumento de recolección de datos en donde se asentarán todas las variables de 
estudio (Anexo A). Nos presentaremos con el paciente un día previo a la cirugía para explicar el 
estudio y dar a firmar el consentimiento informado (Anexo B), y ver si acepta participar en el 
estudio. Verificar que cumpla con los criterios de inclusión y de exclusión; si cumple, se les 
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realizará escala CAM- ICU un día previo a la cirugía a todos los pacientes sometidos a cirugía 
cardiaca que se presenten en el período de los meses de junio, julio y agosto del 2016. 
El día de la cirugía se ingresa al paciente a sala de quirófano sin administrarse ansiolítico, se 
realiza la monitorización no invasiva y se coloca línea arterial previa infiltración de lidocaína para 
tener una monitorización continua de la tensión arterial, se realiza inducción con fentanil, popofol, 
rocuronio según dosis calculada para el peso de cada paciente, todos los pacientes se manejan 
con circulación extracorpórea con bomba centrífuga, el mantenimiento de la cirgía se realiza con 
sevofluorane/fentanil, a todos los pacientes se les realiza pinzado aórtico y la cardioplejía se 
realiza con CUSTODIOL® a 20 ml/kg. Se registra el ritmo a la salida de la bomba. Una vez 
terminada la cirugía pasa a unidad de cuidados coronarios, se visita el paciente para ver su 
evolución, cuando se encuentra con un RASS  de -3 a + 4 se procede a realizar nuevamente la 
escala CAM-ICU. 
 
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: 

MES PRESENTACION DE 
PROYECTO A 
COMITÉ DE 

INVESTIGACION 

RECOLECCION DE 
MUESTRA 

ANALISIS DE 
DATOS 

INTERPRETACION DE 
RESULTADOS 

MAYO * *   
JUNIO  *   
JULIO  * * * 
 
ANÁLISIS ESTADISTICO: 
  
El análisis estadístico se realizó utilizando SPSS versión 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU.) 
programa de software. Los factores de riesgo se analizaron con una prueba de regresión 
logística. Un valor de p <0,05 fue considerado estadísticamente significativo. Se utilizó la prueba 
de chi-cuadrado para evaluar la conformidad de las observaciones de los médicos y los 
diagnósticos de acuerdo con la CAM-ICU. Un valor de p <0,001 fue considerado 
estadísticamente significativo. 
 
ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD: 
 
La información derivada del estudio será de carácter confidencial. 
El estudio no representará un daño sobre la integridad física o mental de los participantes. 
Al finalizar el estudio se darán a conocer los resultados a los participantes. 
Se cumple con las normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación para la salud y con la declaración de Helsinki de 1975, enmendada en 1989 y 
códigos y normas internacionales vigentes de las buenas prácticas de la investigación clínica. 
 
RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS: 
Se espera que la aplicación de la escala de CAM-ICU sea protocolizada para pacientes 
postoperados de cirugía cardiaca, para su detección y tratamiento oportunos, así como de las 
complicaciones que este acarrea.  
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RECURSOS DISPONIBLES: 
 
Humanos: Investigadores involucrados. 
Físicos: Instalaciones propias de la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios del Hospital 
General de México. 
Financieros: Propios de los investigadores. 
Tecnológicos: Computadora personal. 
Materiales: Hojas de cuestionarios, hojas de consentimiento informado, lápices.  
RECURSOS A SOLICITAR: Ninguno 
 
RESULTADOS: 
 
ANÁLISIS EPIDEMIOLÓGICO: 
Se estudiaron a 15 pacientes quienes fueron los sometidos a cirugía cardiaca en el período 
comprendido para estudio, de los cuales 11 corresponden al sexo masculino (73.3%) Y 4 al sexo 
femenino (26.6%) (gráfica 1), que ingresaron al servicio programados para cirugía cardiaca. De 
Estos los diagnósticos preoperatorios fueron: 1 doble lesión mitral, 2 de estenosis de valvula 
mitral, 2 de doble lesión aórtica, 1 insuficiencia valvular aórtica, 2 enfermedad coronaria 
univascular, 1 enfermedad coronaria bivascular, 3 enfermedad coronaria trivascular, 1 
comunicación interauricular,  1 comunicación intervetricular y 1 enfermedad coronaria bivascular 
mas doble lesión mitral (gráfica 2). La media de la edad de la población fue en mujeres 66 años y 
en hombres 63 años, (gráfico 3). Se les aplicó la encuesta un día previo a la cirugía, el 100 % de 
los pacientes tuvieron resultado negativo para delirium y posterior a la cirugía se encontró una 
incidencia de delirium del 33.3% de los pacientes a las 48 horas de acuerdo a la escala CAM-
ICU, Los pacientes con delirio también fueron clasificados como hipo o hiperactivos. A las 48 
horas, cuatro pacientes (26.6%) eran hiperactivo, y uno (6.6%) era hipoactivos, de los pacientes 
con resultado positivo para delirium (5 pacientes) el diagnóstico mas freceuntemente asociado 
fue el de enfermedad coronaria programado para revascularización con una presentación del 
100% en pacientes del sexo masculino. Una paceinte del sexo femenino con diagnóstico de 
enfermedad coronaria, operada de revascularización no presentó delirium postoperatorio. El 
tiempo mínimo de circulación extracorpórea fue de 38 min con un tiempo máximo de 102 min y la 
media de 61.4 min. El tiempo minimo de pinzamiento aórtico fue de 30 min y un máximo de 84 
min y una media de 51.2 min. De los 15 pacientes, a la salida de circulación extracorpórea y al 
recalentameinto el ritmo cardiaco mas frecuente fue sinusal, en 11 pacientes, 3 pacientes 
presentaron fibrilación ventricular que respondieron a la primer desfibrilación y posteriormente a 
ritmo sinusal y 1 presentó bloqueo AV avanzado quedando dependiente de marcapaso, de los 3 
pacientes que se les realizó desfibrilación para revertir la fibrilación ventricular, 2 presentaron 
delirium y 1 no. Los otros 3 pacientes que presentaron delirium salieron a ritmo sinusal. En 
cuanto a la hipotermia, la temperatura más baja registrada por termómetro esofágico a la hora de 
pasar la solución de cardioplejia, fue de 30 ºC y la más alta de 34 ºC con una media de 32.7ºC. 
El paciente con hipotermia de 30 grados era un paceinte jóven de 19 años, no presentó delirium, 
de los paceintes que si presentaron delirium la hipotermia osciló de lo 32 a los 34 ºC. 
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Gráfico 1 

 
 
Gáfico 2 
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Gráfico 3 

 
 
 
DISCUSIÓN: 
El delirium es una complicación frecuente en pacientes postoquiúrgicos, con una incidencia 
encontrada en este estudio del 33.3% a las 48 horas del postquirúrgico. La incidencia de delirium 
varía ampliamente de un 8.4 a un 70% en todos los estudios 20,21. En el presente estudio, la 
incidencia de delirium estuvo en la media de presentación en comparación con la literatura 
(33.3%) a las 48 horas después de la cirugía cardiaca. Se ha demostrado que la incidencia de 
delirio aumenta con la edad 21, en pacientes postoperados de patología cardiaca su incidencia de 
presentación no es nada despreciable, aumentando esta en pacientes con diagnóstico de 
enfermedad coronaria programados para revascularización. A pesar de la prevalencia y los 
efectos clínicos adversos de delirium, a menudo se pasa por alto por los profesionales sanitarios. 
Varios estudios han demostrado que el 32 al 84% de los pacientes se quedan sin diagnosticar23. 
Debido al inicio agudo de delirio, su curso fluctuante, y sus similitudes clínicas a la depresión y la 
demencia, el delirio puede ser diagnosticada o no diagnosticada en absoluto20. Aunque el delirio 
hipoactivo es más frecuente y más perjudicial para los pacientes a largo plazo, los médicos 
pueden subestimar la hipoactividad y no realizar un adecuado diagnóstico, lo que aumenta los 
riesgos de aspiración y reintubación. A pesar que se ha encontrado que la edad y la enfermedad 
coronaria son factores de riesgo importantes, el desarrollo postoperatorio de deterioro cognitivo 
se explica por tres mecanismos principales: microembolismos cerebrales intraoperatorios, daño 
isquémico, hipoperfusión crónica y respuesta inflamatoria sistémica24. Según la hipótesis de 
estos autores, la hipoperfusión crónica del cerebro, reduce reserva cerebral y las fluctuaciones 
hemodinámicas perioperatorias puede resultar en disminución de la tolerancia o 
microembolismos. En poblaciones de más edad, la predisposición a delirio se asocia con una 
reducción de la densidad neuronal cerebral, del flujo sanguíneo, del metabolismo, y de los 
niveles de neurotransmisores. Aterosclerosis y el delirium comparten factores de riesgo, tales 
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como la edad avanzada, el sexo masculino, la hipertensión y la enfermedad arterial periférica. La 
revisión de la literatura ha demostrado que la aterosclerosis se asocia con un mayor riesgo de 
delirium en pacientes con cirugía de revascularización coronaria25. En el presente estudio se 
mostró una mayor asociación de delirium en pacientes masculinos con diagnóstico de 
enfermedad coronaria programados para revascularización, temperatura corporal baja, la mayor 
duración en circulación extracorpórea. Se encontró mayor asociación en procedimientos 
quirúrgicos más complejos en personas de mayor edad que en las cirugías menos complejas en 
pacientes jóvenes con menos comorbilidades. Los procedimientos complejos implican duración 
mayor de la cirugía y mayor transfusión sanguínea. Estos datos sugieren que hay que proveer 
un adecuado flujo sanguíneo cerebral y la monitorización debe ser enfatizada para evitar las 
fluctuaciones hemodinámicas y  microembolismos durante la cirugía20. Hay estudios que 
demuestran que en los pacientes con delirio postoperatorio, los bajos niveles de Hct (<30%) 
fueron más frecuentes, que se asocia con la disfunción de órganos debido a la insuficiencia de 
oxígeno26. De la misma manera, se ha desarrollado una teoría en la que se presente material 
embólico y de aire a nivel cerebral son más freceuntes operados de bypass coronarios. Por lo 
tanto, estos pacientes tienen un mayor riesgo para el desarrollo de delirio, lo que hace que sean 
más vulnerables a los trastornos neuropsiquiátricos postoperatorias. En nuestro estudio se 
encontró correlación de presentación de delirium en aquellos pacientes con mayor tiempo de 
pinzamiento y de circulación extracorpórea a pesar de que en la literatura existen estudios como 
el de Van Dijk et al.27 En donde no encontraron correlación entre la duración de la cirugía y del 
pinzamiento en pacientes que se sometieron a cirugías de bypass coronario con o sin circulación 
extracorpórea, y concluyó que otros factores además de la circulación extracorpórea podría ser 
responsable de los cambios cognitivos. En otro estudio, se reportaron otros factores además de 
la circulación extracorpórea, que conducen a una alteración del estado mental en pacientes 
sometidos a cirugía cardíaca, y se encontró que la sedación postoperatoria puede ser el factor 
más crítico28. Otro estudio no encontron ninguna relación entre la duración de la circulación 
extracorpórea y el deterioro cognitivo. Sin embargo, los autores asumían de que la duración de 
la cirugía fue una variable dependiente en términos de deterioro cognitivo y puede ser que se 
han asocie con una mayor exposición de los agentes anestésicos o aumento de la carga 
embólica durante la cirugía29.  
 
 
CONCLUSIONES: 
Aunque aún no hay factores de riesgo bien definidos para la presentación de delirium en 
pacientes postoperados de cirugía cardiaca, es bien cierto que la incidencia de éste no es nada 
despreciable y si no es detectado a tiempo puede acarrear muchas complicaciones prevenibles 
al paciente, asi como aumentar la estancia en unidad de cuidados intensivos y los costos de la 
hospitalización. Creemos que la adición en el protocolo de control postoperatorio de una escala 
fácil de aplicar y validada, como la CAM-ICU, puede ser útil para la detección y tratamiento 
oportuno de delirium asi como de las complicaciones que éste acarrea.  
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Anexo A 
HOJA	DE	RECOLECCIÓN	DE	DATOS	

INCIDENCIA	DELIRIUM	POSTOPERATORIO	EN	PACIENTES	SOMETIDOS	A	CIRUGIA	
CARDIACA		

Nombre	del	paciente:_______________________________________________________	Edad:___________	
Diagnóstico:	______________________________________________________________	
Cirugía	realizada:	__________________________________________________________	
Tiempo	de	bomba:	____________		Tiempo	de	pinzamiento	aórtico:__________	hipotermia:	
__________	
Resultado	prequirúrgico	(SI/NO):	____________Fecha:___________		
Resultado	postquirúrgico	(SI/NO):____________Fecha:___________	
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INCIDENCIA	DELIRIUM	POSTOPERATORIO	EN	PACIENTES	SOMETIDOS	A	CIRUGIA	
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CONSENTIMIENTO	INFORMADO	
I. El	presente	proyecto	corresponde	a	una	investigación	con	riesgo	mínimo.		

Estimado	paciente:	
1. El	 propósito	 de	 la	 investigación	 es	 detectar	 si	 usted	 puede	 estar	 cursando	 con	

delirium	después	de	su	cirugía	de	corazón.		
2. La	encuesta	se	les	aplicará	a	todos	los	pacientes	que	vayan	a	ser	sometidos	a	cirugía	

de	corazón,	como	es	su	caso.		
3. Los	pacientes	graves	que	estén	bajo	ventilación	mecánica	antes	de	la	cirugía	no	serán	

incluidos,	solo	se	incluirán	los	pacientes	que	lleguen	de	su	casa	que	estén	aptos	para	
contestar	la	encuesta	antes	de	su	cirugía.		

4. El	delirium	es	una	condición	que	presenta	rápidos	cambios	en	el	estado	mental.	Esto	
causa	confusión	y	cambios	en	el	comportamiento.	Además	de	pasar	de	un	estado	de	
lucidez	a	inconsciencia	y	de	perder	contacto	con	la	realidad,	puede	haber	problemas	
con:	 Atención	 y	 conciencia,	 pensamiento	 y	 memoria,	 emoción,	 control	 de	 los	
músculos,	dormir	y	despertar.	

5. Los	 pacientes	 que	 llegan	 a	 presentar	 delirium	 después	 de	 la	 cirugía	 puede	 tener	
complicaciones	como	incremento	en	los	días	de	estancia	en	el	hospital,	dificultad	para	
mantenerse	despierto	y	respirando	por	usted	mismo,	con	la	necesidad	de	tener	que	
conectarlo	a	un	ventilador	mecánico	con	 tubo	por	su	boca	hasta	 los	pulmones	para	
suplir	 la	 función	 de	 sus	 pulmones,	 esto	 lleva	 a	 	 más	 riesgo	 de	 contraer	 alguna	
infección	 en	 los	mismos	 pulmones,	 en	 su	 corazón	 o	 en	 cualquier	 parte	 del	 cuerpo,	
incluso	una	infección	generalizada.		

6. Para	esto	debemos	realizarle	una	encuesta	antes	y	después	de	su	cirugía	de	corazón	
para	 evaluar	 si	 usted	 podría	 estar	 cursando	 con	 delirium.	 Ésta	 encuesta	 se	 llama	
escala	 CAM-ICU	 (Método	 de	 Evaluación	 de	 la	 confusión	 en	 la	 Unidad	 de	 Cuidados	
Intensivos).	

7. La	encuesta	se	les	aplicará	todos	los	pacientes	que	estén	programados	para	cirugía	de	
corazón	con	uso	de	bomba	de	circulación	extracorpórea.	La	función	de	esta	bomba	es	
suplir	la	función	de	su	corazón	para	bombear	sangre	a	todos	sus	órganos	mientras	el	
cirujano	realiza	la	cirugía	en	su	corazón.		

8. Beneficios:	detectar	de	 forma	oportuna	si	usted	podría	estar	cursando	con	delirium	
para	poder	ofrecerle	un	tratamiento	oportuno	y	adecuado.		

9. Riesgos:	no	existe	ningún	riesgo	para	usted,	ya	que	solo	es	realizar	una	encuesta.	Por	
el	contrario,	tiene	mayor	beneficio	para	usted	si	se	le	otorga	un	tratamiento	oportuno.		

10. Tiene	 la	 libertad	 de	 no	 querer	 participar	 en	 el	 estudio,	 así	 como	 de	 retirar	 su	
consentimiento	 en	 cualquier	momento	 del	 estudio	 sin	 dar	 explicación	 de	 su	 retiro,	
garantizando	que	esto	no	afecte	su	tratamiento	o	estancia	en	el	hospital.		

11. Es	una	garantía	que	se	mantendrá	confidencialidad	en	la	información	relacionada	con	
su	 privacidad,	 teniendo	 acceso	 a	 sus	 datos	 personales	 únicamente	 el	 investigador	
principal	e	investigadores	asociados.		
Hoja	1	de	2	
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12. Usted	podrá	aclarar	todas	sus	dudas	acerca	de	la	aplicación	de	la	encuesta	con	la	Dra.	Yeshica	
Reséndiz,	Médico	adscrito	a	Anestesiología	del	Hospital	General	de	México	al	número	celular	
5513019429	disponible	las	24	horas.	

13. Para	usted	no	existirán	gastos	adicionales.	Así	mismo	es	necesario	aclararle	que	no	recibirá	
remuneración	económica	alguna	por	su	participación	en	el	estudio.				

14. Si	 existiese	 dudas	 en	 relación	 a	 la	 protección	 de	 participantes	 en	 investigación	 se	 podrá	
dirigir	 a	 la	 Dra.	 Ma	 Georgina	 Andrade	 Morales,	 Presidente	 de	 la	 Comisión	 de	 Ética	 del	
Hospital	General	de	México	O.D.	al	tel	55646586	

II. Se	acudirá	un	día	antes	de	 la	cirugía	a	realizarle	valoración	preoperatoria,	momento	en	
cual	 se	 le	 dará	 a	 leer	 el	 consentimiento	 informado,	 se	 le	 explicará	 a	 detalle	 y	 se	 le	
solicitará	su	firma	si	es	que	desea	participar	en	el	estudio.	

Declaro	 haber	 leído	 y	 comprendido	 la	 información	 presentada	 en	 este	 consentimiento	
informado,	el	cual	se	me	ha	presentado	en	un	lenguaje	claro	y	sencillo,	igualmente	se	han	
aclarado	todas	mis	dudas,	aceptando	participar	en	este	estudio	de	manera	voluntaria.	
	
Nombre	del	paciente	
	
_________________________________________________________________________________	
Firma	del	paciente	
	
	
________________________________	
	
Nombre,	dirección,	teléfono	y	parentesco	con	el	paciente	del	testigo	1	
_________________________________________________________________________________	
Firma	del	Testigo	1	
	
	
________________________________	
	
Nombre,	dirección,	teléfono	y	parentesco	con	el	paciente	del	testigo	2	
_________________________________________________________________________________	
Firma	del	Testigo	2	
	
	
_______________________________	
Nombre	y	firma	del	investigador	responsable	

________________________________________________________________________________ 
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