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Resumen

Introducción: El delirio en el postoperatorio se define como un

estado confusional agudo con alteraciones en la atención y

conciencia. Este se presenta en un período corto de tiempo y

presenta una evolución transitoria y fluctuante, con un desenlace

a largo plazo en disfunción cognitiva. Se ha observado unamayor

presentación en los extremos de la vida y su asociación con

factores que aumentan el riesgo de presentación.

Objetivo: Identificar los factores asociados a la presentación de

delirio postoperatorio del adulto mayor sometido a anestesia.

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio transversal

analítico en pacientes adultos mayores sometidos a anestesia en

un hospital de segundo nivel, en el periodo de Noviembre 2016 a

Noviembre 2017. Se aplicó el método de evaluación de confusión

(TestCAM) consistente en4 ítemsquehacendiagnósticodedelirio.

Los datos obtenidos se analizaron estadísticamente con medidas

de tendencia central y se calcularon probabilidades de riesgo.

Resultados: Se estudiaron 100 pacientes con rango de edades

entre los 60 y 93 años, obteniendo delirio postoperatorio en 18%de

la muestra. Se encontró una asociación estadísticamente sig-

nificativa entre los pacientes con dolor severo, aquellos que no

contaban con alg�un grado de escolaridad y los que no contaban

con una pareja estable.

Conclusiones: Es importante el estudio de factores asociados a

delirio postoperatorio que permitan identificar la población en

más alto riesgo de desarrollarlo, buscando disminuir complica-

ciones a largo plazo.

Abstract

Introduction: Postoperative delirium is defined as an acute

confusional state with altered levels of attention and conscious-

ness. It presents for a short period of time with a transient and

fluctuating evolution, with long term outcomes of cognitive

dysfunction. It has been observed mostly in extreme age groups
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and has been associated with factors that increase the risk of

occurrence.

Objective: To identify any factors associated with the develop-

ment of postoperative delirium in the elderly following anesthesia.

Materials andMethods: An analytical cross-section study was

conducted in elderly patients receiving anesthesia at a second

level hospital, from November 2016 to November 2017. The

confusion assessment method was used based on 4 items for

making the diagnosis of delirium. The data obtained were

statistically analyzed with measures of central tendency, and

the risk probability was estimated.

Results: 100 patients aged between 60 and 93 years old were

studied, with postoperative delirium present in 18% of the

sample. There was a statistically significant association among

patients with severe pain, thosewith a low level of education, and

those who did not have a stable partner.

Conclusions: It is important to study the post-operative

delirium factors to be able to identify the population at higher

risk of experiencing post-operative delirium, with a view to

reducing the number of long term complications.

Introducción

El delirio en el postoperatorio se define como un estado
confusional agudo con alteraciones en la atención y
conciencia.1,2 Su presentación se ha observado predomi-
nantemente en los extremos de la vida, siendo el adulto
mayor el grupo más afectado, reportándose en un 10–60%
de aquellos que han sido sometidos a anestesia.3 Dicha
patología se considera de gran interés en salud p�ublica, ya
que presenta la sucesión patológica hacia la demencia,
aumentando los costos al sector salud en el tratamiento a
largo plazo de los pacientes.4

Así, se ha encontrado la necesidad de identificar
factores asociados al desarrollo de delirio en el post-
operatorio. Estudios a nivel internacional reportan una
asociación con la técnica anestésica, tipo de cirugía,5,6

manejo de líquidos,7 factores genéticos8,9 y postoperato-
rios,10 sin embargo, en nuestra región, la bibliografía
disponible al respecto es limitada.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue identificar
factores predisponentes en el pre y postoperatorio de
adultos mayores sometidos a anestesia para el desarrollo
de delirio, con el fin de realizar un diagnóstico temprano,
tratamiento oportuno y pronóstico certero.

Material y métodos

Previa autorización por el Comité Local de Investigación y
Ética en Investigación en Salud 2601 No. de registro 13 CI
26 018 175, del 24 de agosto de 2016 y, registrado en
COFEPRIS, se llevó a cabo un estudio transversal analítico,
en un hospital de segundo nivel de atención en el noroeste
de México.

Se realizó un muestreo no probabilístico en adultos
mayores que fueron sometidos a anestesia en el periodo

comprendido de Noviembre de 2016 a Noviembre de 2017.
Se calculó el tamaño de la muestra para dos proporciones
con una confiabilidad del 95%. Se incluyó a los pacientes
de 60 años y mayores, sometidos a anestesia general o
neuroaxial y con tiempo quir�urgico mayor a 60 minutos.
Se excluyeron pacientes con déficit cognitivo previamente
diagnosticado y aquellos que se les realizó el procedi-
miento de urgencia que no permitiera valorar su estado
previo.

A su ingreso al área de pre anestesia, todos los pacientes
otorgaron su consentimiento por escrito y se realizó un
interrogatorio por parte del equipo investigador cara-cara
de variables sociodemográficas (nombre, edad, sexo,
estado civil y escolaridad). La edad se clasificó como 70
años ymás ymenores de 70 años. El estado civil se clasificó
como presencia de pareja estable en aquellos que
presentaban la unión con otra persona con más de 6
meses de convivencia continua bajo el mismo techo. La
escolaridad se clasificó como presencia de alg�un grado de
escolaridad (desde primaria incompleta a profesionistas) y
aquellos con ning�un grado de escolaridad.

Se realizaron los procedimientos quir�urgicos de tipo
tiroidectomía, mastectomía y colecistectomía bajo anes-
tesia general y hernioplastía (umbilical, ventral e ingui-
nal), histerectomía y de tracto urinario bajo anestesia
regional. Las cirugías tuvieron una duración de 60–120
minutos y los anestésicos utilizados fueron Sevofluorano
para anestesia general y Ropivacaína para la regional. Se
utilizó también Fentanilo a dosis 3–5mcg/kg en los
pacientes que se operaron bajo anestesia general y de 3
mcg/kg en aquellos que se realizó bajo anestesia regional.
Se utilizó como coadyuvantes dexametasona a 0.1–0.15
mg/kg, antiinflamatorios no esteroideos de tipo clonix-
inato de lisina a dosis de 100–200mg intravenoso y
antiemético de tipo ondánsetron a dosis de 0.1mg/kg.

Después del procedimiento quir�urgico-anestésico se dio
seguimiento en la Unidad de Cuidados Postanestésicos
(UCPA), interrogando el nivel de dolor de acuerdo a la
Escala Visual Análoga del dolor. Se categorizó en presencia
de dolor severo aquellos con EVA >7. Se eliminó del
estudio aquellos pacientes que cursaron con inestabilidad
hemodinámica, en los que los periodos de hipotensión con
tensión arterial media menor a 60 mmHg fue mayor a 5
minutos, para evitar asociar el deterioro cognitivo con una
hipoperfusión cerebral.

Posteriormente se registró la información en la hoja de
recolección de datos y se aplicó elmétodo de evaluación de
confusión (Confusion Assessment Method, CAM) en los
primeros 10 minutos de su ingreso a la UCPA. Dicha
evaluación es un instrumento con validez internacional
para diagnosticar delirio en pacientes con alto riesgo de
desarrollarlo11 con una sensibilidad 94% y especificidad de
89%;5,11 es aplicable por unmédico no psiquiatra y se basa
en la observación directa y conversación verbal con el
paciente. Consta de 4 ítems: comienzo agudo y fluctuante,
alteración de la atención, pensamiento desorganizado y
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alteración del nivel de conciencia. Se consideró presencia
de delirio al contar con una respuesta positiva a los dos
primeros ítems y uno de los segundos. En los pacientes en
los que se observó datos de delirio postoperatorio se
administró Haloperidol a dosis de 2–5mg intravenoso.

Se depositaron los resultados obtenidos en el programa
Excel y posteriormente se elaboró una base de datos
utilizando el paquete estadístico SPSS versión 23.0 para
procesarlos.

Se determinó la frecuencia de presentación de delirio en
la muestra y su asociación con el sexo, edad mayor a 70
años, presencia de escolaridad, estado civil, técnica
anestésica y dolor severo postoperatorio. Se utilizó la
prueba de chi cuadrado de Pearson considerándose como
estadísticamente significativo un valor de P igual o menor
a 0.05. Se calcularon probabilidades de riesgo (OR) con
intervalo de confianza de 95%.

Resultados

Fueron incluidos 100 pacientes con edad mínima de 60
años y máxima de 93. La media fue de 69.45 años (DE=
7.95). Predominó el sexo femenino con 61%. El 19% de los
pacientes no tenían alg�un grado de escolaridad. La
mayoría de los pacientes (67%) contaba con una pareja
estable.

Con respecto a la técnica anestésica utilizada, el 57% fue
sometido a anestesia neuroaxial y el resto a general.

El dolor severo postoperatorio se presentó en el 15% de
la muestra. (Tabla 1).

Se integró diagnóstico de delirio en el 18% de los
pacientes. El 61% de estos fueron sometidos a anestesia
general (p=0.087) y el 61% eran de sexo femenino (p=0.91).

El 60% de los pacientes que presentaron dolor severo en
el postoperatorio presentó delirio (p=0.000) y se calculó la
probabilidad de riesgo con unORde 12.66, con un intervalo
de confianza de 95% (3.6–43.8)

De los pacientes que no tenían escolaridad, se identificó
delirio en el 44% (p=0.002) y una probabilidad de riesgo
con OR 2.45, con IC 95% (1.6–15.9). En cuanto a estado civil,
el 66% de los pacientes sin una pareja estable presentó

delirio (p=0.001), con un OR 5.8, con un IC 95% (1.9–17.4).
(Tabla 2)

De acuerdo a la edad de los pacientes, se encontró que
aquellos con delirio formaban parte del grupo mayor a 70
años en un 72% (p=0.001), y obteniendo un OR de 5.6, con
un intervalo de confianza de 95% en 1.8–17.3). (Tabla 2).

En el análisis multivariado, la probabilidad de riesgo fue
significativa para dolor severo (EVA mayor a 7), con un
Exponente B de 5.49 (IC 95% de 1.27–23.64). (Tabla 3).

Discusión

Un adecuado manejo del adulto mayor contribuye a la
reducción de complicaciones que de �ultima instancia
favorecen el incremento de costos para el sistema de salud
y la sociedad, por lo que la atención se ha girado hacia este
grupo etario en los �ultimos años.12

Tabla 1. Descripción general de la población de estudio.

Variable Frecuencia n (%)

Sexo Femenino 61 (61%)

Grupo de edad 70 años o más 39 (39%)

Estado civil Sin pareja estable 33 (33%)

Escolaridad Sin escolaridad 19 (19%)

Dolor EVA leve 72 (72%)

EVA moderado 13 (13%)

EVA severo 15 (15%)

Tipo de anestesia Anestesia general 43 (43%)

Delirio Sí 18 (18%)

EVA=escala visual análoga.
Fuente: Autores.

Tabla 2. Probabilidad de riesgo para presencia de delirio.

Con delirio n= 100 p OR IC 95%

Anestesia general 11/43 (26%) 0.087 2.45 (0.8–6.9)

Edad > a 70 años 13/39 (33%) 0.001 5.6 (1.8–17.3)

Sin escolaridad 8/19 (42%) 0.002 5.1 (1.6–15.9)

Sin pareja estable 12/33 (36%) 0.001 5.8 (1.9–17.4)

EVA Severo (>7) 9/15 (60%) 0.000 12.6 (3.6–43.8)

EVA=escala visual análoga; >=mayor de; p=chi cuadrado; OR=odds ratio; IC= intervalo de confianza.
Fuente: Autores.
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Benavides en su estudio concluyó que el adulto mayor
requiere un abordaje distinto, con el fin de entender las
diferencias fisiológicas, anatómicas, sociales y vitales que
ocurren con la edad, para lograr un óptimo tratamiento de
sus patologías.12

Con los resultados obtenidos se demuestra que ciertos
factores pueden ser �utiles para identificar poblaciones en
riesgo de presentar delirio postoperatorio. La edad
avanzada, la ausencia de pareja estable y nula escolaridad
son factores sociodemográficos que se asociaron a la
presencia de dicha patología. De la misma manera la
presencia de dolor severo en el postoperatorio es otro
factor asociado.

De acuerdo a la edad, se encontró que a edadesmayores
de la población de estudio, aumentó el diagnostico de
delirio. Se concuerda con Carrillo,13 quien propone que a
mayor edad del grupo etario adulto mayor, en especial en
aquellos mayores de 80 años, se encuentra incrementada
la presentación de delirio ya que existe una vulnerabilidad
al presentar una disminución de la plasticidad y densidad
cerebral. Monk nos habla además de como la anestesia
cumple un papel importante en el mecanismo de daño en
estos sujetos al inducir una neuro apoptosis, acentuán-
dose en el mismo grupo de edad.9 También, Winter y
colaboradores encontraron esta asociación entre la edad
mayor a 70 años y el delirio en un estudio publicado en
Suiza en el año 201514 donde si bien, su incidencia de
delirio fue baja, predominó en el grupo de edad semejante
al de este estudio. En nuestro estudio se observó un riesgo
casi seis veces mayor a presentar delirio en aquellos
pacientes mayores a 70 años.

La técnica anestésica, en la que predominó en frecuen-
cia el delirio, fue la anestesia general, más no se encontró
asociación estadísticamente significativa. Hernández y
colaboradores publicaron en el año 2014 un estudio donde
encontraron una asociación entre el uso de anestesia
general sobre la neuroaxial para la presentación de
delirio.15 Sin embargo, existen varias publicaciones que
se asemejan a los resultados de nuestro estudio, como

Wolters que en 2016 identificó que la profundidad
anestésica de una anestesia general y de una sedación
otorgada con un bloqueo neuroaxial tenían la misma
incidencia de delirio, sin encontrar una asociación con una
de las técnicas específicamente. Concluyeron que la
presencia de delirio se debía al alto nivel de supresión de
la actividad cerebral medida por electroencefalografía,
independientemente de la técnica utilizada.16 A pesar de
eso, permanece la tendencia a atribuir el déficit cognitivo al
uso de ciertos fármacos utilizados en la anestesia general,
cuandoBedfordpublicóen1995 los resultadosde la revisión
de doce mil expedientes de enfermos mayores de 50 años,
encontrandoquemásdel10%de losquefueronsometidosa
cirugía bajo anestesia general presentaron alg�un grado de
deterioro mental y disfunción cognitiva reportó una alta
incidencia de delirio en ancianos que habían recibido una
anestesia general, recomendando reservar dicha técnica
para procedimientos de urgencia.17

Monk y colaboradores describieron en el 2008 la
asociación entre los años de escolaridad y la presentación
de delirio tras una cirugía no cardiaca, encontrando que
aquellos que tenían menos años de estudio presentaban
un riesgo mayor de manifestarlo. En nuestro estudio, se
reporta un riesgo dos veces mayor de presentar delirio si
no se presenta alg�un grado de escolaridad, concordando
con lo publicado previamente. No se encontraron otras
series donde se asociara estos factores.9

El mal manejo del dolor se ha reportado en m�ultiples
ocasiones como un factor asociado al delirio,3,7,10 en el
análisis multivariado de nuestros resultados, el dolor
severo (EVA mayor a 7) fue significativo, con una
probabilidad de riesgo mayor a 5 veces. Series reportan
una asociación entre el mal control del dolor postoper-
atorio y la presencia de delirio. Este estudio muestra una
prevalencia de delirio enmás de lamitad de pacientes con
dolor severo en el postoperatorio inmediato. Reportamos
un riesgo doce veces mayor de presentar delirio en
aquellos pacientes con dolor severo por escala de EVA.
Vaurio et al (2006) concluyeron que la presencia y manejo
adecuado de dolor son factores importantes para el
desarrollo de delirio.10

Otra de las variables sociodemográficas consideradas en
nuestro estudio, fue la ausencia de una pareja estable,
donde encontramos que se asoció con un riesgo 6 veces
más elevado de presentar delirio postoperatorio. Bekker
nos habla de la intervención del estado emocional en el
deterioro cognitivo de los pacientes, sin embargo no se
encontró esta variable como un factor asociado o predis-
ponente en estudios previos.18

Así, de acuerdo a nuestros resultados, reportamos que
existen factores sociodemográficos identificables en el
perioperatorio del paciente que pueden ser utilizados
como predictores de riesgo de presentar delirio, a pesar de
que a�un no se encuentren establecidos en la bibliografía.

De los pocos modelos que se tienen para predecir el
desarrollo de delirio en un paciente adultomayor el E-PRE-

Tabla 3. Análisis multivariado de variables asociadas a la
presencia de delirio (n=100).

Variable Significancia Exp B IC 95%

Anestesia general 0.180 2.40 (0.67–8.64)

Edad > a 70 años 0.148 2.86 (0–68–11.90)

Sin escolaridad 0.237 2.37 (0.56–9.92)

Sin pareja estable 0.462 1.72 (0.40–7.39)

EVA Severo (>7) 0.022
∗

5.49 (1.27–23.64)

n= tamaño de muestra; Exp B=Exponente B; IC= intervalo de confianza.
∗
=significancia estadística.

Fuente: Autores.
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DELIRIC es uno de los pocos validados que establece
factores de riesgo propios del paciente al ser hospitalizado
en una unidad de terapia intensiva, considerando al
adulto mayor posquir�urgico. Este modelo considera como
factor de riesgo la edad, historia de deterioro cognitivo
previo, historia de abuso de alcohol, presencia de
nitrógeno ureico elevado en sangre, categoría de admisión
(cirugía, trauma, medicina interna, entre otros), admisión
de urgencia, presión arterial media, uso de esteroides y
falla respiratoria.19 Por lo tanto, se identifica la necesidad
de ampliar el horizonte de estudio de los factores
asociados en el preoperatorio del paciente, para lograr
identificar poblaciones en riesgo y profundizar en la
detección de casos. Elmodelo de variables que analizamos
en nuestro estudio (dolor severo, sin escolaridad, aneste-
sia general, sexomasculino y sin pareja estable) puede ser
�util para predecir delirio en un 88% de las veces.

Coincidimos con Drews y colaboradores, quienes
resaltan la importancia de utilizar un instrumento
validado para la detección de signos de delirio y factores
asociados, como los encontrados en este estudio. En su
estudio, analizaron una muestra de 1707 pacientes del
grupo etario de nuestro interés, dando seguimiento a 3
meses posteriores al procedimiento quir�urgico. Obtu-
vieron como resultado que aquellos pacientes que pre-
sentaron delirio en el postoperatorio inmediato habían
desarrollado un desorden de estrés postraumático en
12%,20 aumentando su morbimortalidad.

Sin embargo, otras series difieren, desafiando la
asociación entre la anestesia y el deterioro neurocognitivo
de ancianos sanos a largo plazo.

Scott describe en un meta-análisis de 17 estudios en
pacientes postoperados de cirugía de rodilla que además
de no presentar deterioro cognitivo postoperatorio, los
pacientes presentaron una mejoría en la rapidez de
procesamiento de información.21 Bekker propone así,
que solo los individuos con alto riesgo de delirio por sus
antecedentes, se verían afectados por un procedimiento
quir�urgico-anestésico para presentar un déficit cognitivo o
datos de delirio.18

Así, se considera importante continuar con esta línea de
investigación en la población identificada como vulnera-
ble, y dar seguimiento a los resultados para valorar el
impacto a largo plazo que la elevada incidencia de
presentación del delirio tiene verdaderamente sobre la
población. Como Ramsay lo propuso, no es �unicamente
garantizar la supervivencia de un individuo, sino garan-
tizar la máxima calidad de la misma, sobretodo en la
función cognitiva de los pacientes.22

Como debilidad en nuestro estudio, se realizó muestreo
de tipo no probabilístico, lo cual puede ocasionar sesgos.
Sin embargo se presenta como fortalezas el uso de un
instrumento validado con alta sensibilidad y especificidad
y la semejanza que presentan nuestros resultados con los
reportados a nivel internacional con muestras de mayor
tamaño.

Conclusiones

La frecuencia de presentación de delirio postoperatorio en
esta serie fue del 18%. La presencia de dolor severo
aumenta la probabilidad de riesgo de delirio postopera-
torio 5.49 veces.

Se debe continuar estudiando variables modificables y
no modificables con el fin de mejorar el pronóstico de los
pacientes que deban someterse a un procedimiento
anestésico.

Finalmente, se recomienda la identificación de sujetos
en riesgo de delirio, entendiéndose de acuerdo a nuestros
resultados como aquellos que presenten nula escolaridad,
ausencia de pareja estable y edades más avanzadas desde
el preoperatorio. Esto con el fin de un seguimiento en el
postoperatorio con la aplicación de instrumentos valida-
dos para un diagnóstico e intervención oportuna.

Aspectos éticos

Protección de personas y animales. Los autores declaran
que los procedimientos seguidos se conformaron de
acuerdo a las normas éticas del comité de experimenta-
ción humana responsable y de acuerdo con la Asociación
Médica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores han obtenido el consentimiento informado de
los pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este
documento obra en poder del autor de correspondencia.

Financiamiento

Los autores no recibieron patrocinio para llevar a cabo este
artículo.
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