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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción del problema 

A principios de los años sesenta, Eckenhoff et al. fueron los primeros en informar 

los signos de hiperexcitación en pacientes que emergen de la anestesia, en las 

cuales se administraban como anestésicos el éter, ciclopropano o ketamina, en 

cirugías tales como amigdalectomía, tiroidectomía y circuncisión (2, 7). En un 

esfuerzo por entender esta entidad, Eckenhoff et al. revisaron 14 436 registros de 

pacientes que fueron admitidos en sala de recuperación posanestésica; con una 

incidencia de 6% y 5% en hombres y mujeres, respectivamente; y de ellos, el 13% 

correspondía a población pediátrica entre los 3 y 9 años de edad (2, 7). 

 

En un análisis retrospectivo de estudios observacionales, publicado en 2016, se 

realizó un total de 2048 evaluaciones de 512 pacientes entre 1 y 6 años de edad, 

en las cuales el 69% presentó al menos un episodio de delirium del despertar (3). 

 

En 2003, Voepel-Lewis y colegas informaron una incidencia del 18% de delirium al 

despertar en niños de 3 a 7 años de edad, con una duración promedio de 14 a 45 

minutos; además, encontraron factores asociados: edad, cirugías previas, 

adaptabilidad, procedimientos oftalmológicos y de otorrinolaringología, tiempo del 

despertar, el uso de isoflurano como factores de riesgo independiente (5). 

 

En una evaluación prospectiva, realizada en 2002, en la que se incluyeron niños 

entre los 10 meses a 6 años de edad, hallaron una incidencia de 30 % de casos de 

llanto inconsolable, inquietud en los primeros 10 minutos del despertar 

posanestesia en sala de recuperación y relacionaron que los niños que llegan 

dormidos a la recuperación, experimentan agitación más tarde (6). 

 

El delirio del despertar es un estado clínico que se presenta en  pacientes sometidos 

a anestesia general; suelen estar despiertos, sin embargo, el estado mental se 

altera y se manifiesta como desorientación, imposibilidad de consolar, confusiones, 

comportamiento físico violento o dañino, a veces no reconocen a sus familiares, 

cursan con comportamiento y reacciones a estímulos inadecuados e involuntarios. 

En la actualidad, aún no se llega a un consenso sobre la definición exacta de esta 
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afección, por lo que se utilizan diversas escalas de clasificación que pueden ayudar 

al diagnóstico. Los registran muestran un porcentaje de casos entre 10-80%; quizás 

por las diferentes definiciones que se usan para diagnosticar. Aun la causa 

específica no se conoce. Sin embargo, la edad, la ansiedad previa al procedimiento, 

el uso de fármacos y/o maniobras anestésicas, el procedimiento quirúrgico a ser 

sometido, la sensación de dolor son considerados como factores que se relacionan 

con esta afección (3). 

 

Tiene una incidencia mayor en niños (de uno y otro género sexual) a los dos a seis 

años de edad, es más frecuente después de determinados anestésicos 

(sevoflurano desflurano isoflurano > halotano ~ TIVA), dura 10 a 15 min y se termina 

de forma espontánea o después de una dosis intravenosa de propofol, midazolam, 

clonidina, dexmedetomidina, ketamina, opioides u otra serie de medicamentos (20). 

 

El uso de agentes anestésicos inhalatorios menos solubles en sangre (ej: 

sevoflurane y desflurane) permiten iniciar más rápido, controlar de manera precisa 

y un estado de recuperación más rápida del plano anestésico. De ellos, el más 

usado en anestesia pediátrica es el sevoflurano, tanto para la inducción como el 

mantenimiento inhalatorio, debido a las características de este agente ejemplo: 

poco pungente, menor inflamación e irritación de vías aéreas y menor compromiso 

hemodinámico. Pero, el uso de estos agentes inhalatorios  están relacionados con 

mayores casos de delirium posoperatorio (4). 

 

En una revisión realizada por el servicio de Neurología, del Instituto Peruano de 

Neurociencias en Lima- Perú de 2018, establecen que el delirio del despertar 

anestésico se presenta entre un 5 y un 21% de los pacientes sometidos a cirugía, 

sobre todo en hombres jóvenes; mientras que en niños la incidencia oscila entre el 

10 y el 67% se autolimita en minutos u horas y se relaciona con la anestesia 

inhalatoria, especialmente con el uso de sevoflurano (1). 

 

Sin embargo, no existen datos de esta entidad por parte del Servicio de 

Anestesiología en el Perú ni en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren. 

 

Este hospital, pertenece a la Red Asistencial Sabogal de EsSalud, considerado 
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como establecimiento de salud de IV nivel de atención, se encuentra ubicado en la 

Provincia Constitucional del Callao y presta servicios de salud en el área clínica y 

quirúrgica a más de un millón de asegurados del Callao, Comas, Carabayllo, San 

Miguel, Bellavista; Ventanilla, Puente Piedra, centros de Huacho, Huaral, 

Paramonga, Barranca, Oyón y Raura. El 25% pacientes son pediátricos. La 

población pediátrica sometida a algún tipo de cirugía es alrededor de 100 casos por 

mes. 

 

A diario, uno se enfrenta a pacientes pediátricos sometidos a anestesia general 

(usando sevoflurano como parte de la inducción anestesia) tanto en sala de 

operaciones como en la unidad de TAC y se confunde, muchas veces, estos 

síntomas del delirio del despertar anestésico, con dolor, temor, o en muchos casos 

les atribuimos a engreimiento. En la unidad de Recuperación posanestésica del 

Hospital Nacional Alberto Sabogal no estamos acostumbrados a realizar la 

valoración de escalas validadas para esta entidad y, por ende, no tenemos una 

estadística local. Por ello este proyecto está dirigido a identificar cuáles son los 

factores de riesgo relacionados al delirium del despertar anestésico en pacientes 

pediátricos sometidos a diferentes cirugías electivas, que se presentan en la unidad 

de recuperación posanestésica del Hospital Nacional Alberto Sabogal (HNASS). 

 

1.2 Formulación del problema 

¿Cuál es la relación entre los factores de riesgo y el delirium posanestesia en 

pacientes pediátricos durante su estancia en la unidad de Recuperación 

Posanestésica del Hospital Alberto Sabogal Sologuren, durante el periodo julio - 

diciembre 2018? 

 

1.3  Objetivos 

 

General  

Determinar la relación entre los factores de riesgo y el delirium al despertar 

anestésico en los pacientes pediátricos sometidos a cirugía electiva en la unidad 

de Recuperación Posanestésica del Hospital Alberto Sabogal Sologuren, durante 

el periodo julio - diciembre 2018. 
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Específicos 

Establecer la incidencia de delirium de despertar anestésico en la población 

pediátrica sometida a cirugía. 

 

Determinar los factores de riesgo (edad, sexo, clasificación ASA, ansiedad pre 

operatoria, tipo de procedimiento a ser sometido, duración de la anestesia, tipo de 

anestesia y tiempo de estancia en URPA), para el delirium del despertar anestésico 

pediátrico. 

 

Correlacionar los factores de riesgo con el delirium del despertar anestésico. 

 

1.4  Justificación 

El presente trabajo es de gran importancia, ya que a menudo los anestesiólogos 

nos enfrentamos a niños que serán sometidos a distintas cirugías en las cuales se 

realizan bajo anestesia general y al presentarse el delirium de despertar anestésico 

puede afectar su recuperación y aumentar su estancia hospitalaria y retardar el alta. 

 

Así mismo, no hay información clara de cuantos niños presentan esta entidad, ya 

que confundimos estos síntomas con otros (dolor, engreimiento). 

. 

Los resultados permitirán, tanto al anestesiólogo en sala de operaciones como al 

personal que labora en URPA, la identificación de los factores de riesgo, 

características demográficas, signos y síntomas, para el manejo y/o tratamiento 

oportuno, en beneficio de la población pediátrica sometido a cirugía, en la URPA 

del Hospital Sabogal. 

 

1.5  Viabilidad y factibilidad 

El presente estudio es viable, ya que en la institución (HNASS) donde se tomará la 

muestra y realizará el trabajo ha dado su autorización. 

 

Los instrumentos como la Escala de Ansiedad modificada de Yale (m-YPAS; 

Modified Yale Preoperative Anxiety Scale) y la Escala de delirium del despertar de 

anestesia pediátrica - (PAED; Pediatric Anesthesia Emergence Delirium) son 
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entendibles y fácil de aplicar tanto por los anestesiólogos como por el personal de 

URPA. 

 

Asimismo, este trabajo es factible, ya que se contará con los recursos económicos 

y humanos que garanticen el desarrollo de la investigación sin dificultades. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes 

En 2018, Gonzales C et al. publicaron un estudio analítico observacional 

Prospectivo sobre delirium y dolor agudo posoperatorio pediátrico en cirugías de 

bajo riesgo quirúrgico, en el que buscaron calcular la incidencia de delirium post 

operatorio y analizar los factores de riesgo relacionados. En dicho estudio, 

recolectaron 340 registros que incluían a pacientes entre los 2 y 10 años de edad, 

72.1% de sexo masculino, 90.9 % ASA I; Se encontró una incidencia de 13.2%, 

dentro de las causas encontradas relacionan el dolor agudo posoperatorio severo 

y delirium y que el uso de dexametasona actuaría como inductor de delirium, 

además que el remifentanilo podría generar dolor agudo severo posoperatorio (8). 

 

Además, en ese mismo año, Kim D et al. mostraron un ensayo exploratorio 

observacional sobre la Predicción de la agitación de la emergencia usando la 

reacción de retirada seguida de inyección de rocuronio en preescolares sometidos 

a herniorrafia inguinal; Se evaluaron a 40 niños entre los 2 y 5 años de edad, 70% 

sexo masculino, llegando a la conclusión que aquellos niños que tenían una 

reacción de retirada severa tenían mayor riesgo de desarrollar la agitación 

posanestesia. Sin embargo, los autores afirman que se requiere mayor tamaño de 

muestra para validar estos resultados (9). 

 

También Ugur G et al., en 2018, dan a conocer un artículo original basado en un 

estudio prospectivo observacional de la evaluación de factores que influyen en la 

agitación de la emergencia en pacientes pediátricos, donde participaron un total de 

206 pacientes, entre 3 y 10 años de edad, la mayoría (80%) de sexo masculino, 

sometidos a cirugía ortopédica, urológicas, oftálmicas, de nariz, oído y garganta, 

con ASA I o II, llegaron a la conclusión que la edad, duración de la  cirugía y la 

técnica de inducción anestésica son factores que influyen en el desarrollo de la 

agitación posanestésica en la unidad de recuperación. Así como también el buen 

manejo del dolor posoperatorio es importante para controlar o disminuir la aparición 

de este problema (10). 
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En 2017, García C et al. realizaron un estudio cohorte, observacional, prospectivo 

para valorar la calidad de inducción anestésica y su relación con ansiedad y delirium 

post operatorio en pacientes pediátricos; incluyeron a 82 escolares agrupados en 

dos grupos: 1er grupo: inducción anestésica no-traumática versus 2.° grupo: 

inducción anestésica traumática. Sus resultados indican que la inducción 

anestésica traumática constituye un factor de riesgo relacionado a delirium post 

operatorio, mayor en escolares con ansiedad posoperatoria en comparación con el 

grupo de escolares sin ansiedad (11). 

 

También, Vieira A et al., en 2017, hicieron una revisión sobre el comportamiento 

negativo en el posoperatorio inmediato de la anestesia pediátrica, en donde se 

establecen como factores de riesgo: edad preescolar, sexo masculino, uso de 

sevoflurano o desflurano, cirugías de nariz, garganta, oído. Así como también la 

ansiedad preoperatoria de los niños y la ansiedad de los padres y/o cuidadores 

(12). 

 

Gonzales A et al., en 2016, en su estudio prospectivo, identificaron diversos 

factores perioperatorios de riesgo asociados a la ocurrencia de agitación 

posanestésica, en niños que serían sometidos a anestesia general con el uso de 

un inhalatorio. Se incluyeron a 211 pacientes entre los 2 y 12 años de edad, 65.9% 

de sexo masculino, 77.6 % ASA I. Se encontró una incidencia de agitación 

posanestésica en sala de operaciones de 36.7% y en recuperación de 32,1%. De 

los factores relacionados, llegan a la conclusión que la edad, cirugía de amígdalas 

y dolor posoperatorios se vinculan con este problema (13). 

 

Así mismo, Aeschlimann N et al, publicaron en 2016, un ensayo clínico aleatorizado 

a doble ciego, en pacientes entre los 2 y 7 años, ASA I-II, los cuales fueron 

intervenidos con circuncisión o herniorrafia inguinal bajo anestesia general usando 

dosis de sevoflorano de 5% y de 8%) además de bloqueo caudal. Concluyeron que 

el uso de sevoflorano se relaciona con la agitación posanestésica pero que las dosis 

usadas no eran un factor determinante para la aparición de este problema; además, 

la incidencia encontrada fue similar a las reportadas en la literatura (14). 
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En 2014, Gooden R et al. en su artículo de revisión de un estudio transversal y 

observacional sobre la incidencia de delirium posanestésico y factores de riesgo 

luego del empleo de sevoflurano en pacientes pediátricos sometidos a  cirugía 

ambulatoria en Jamaica; evaluaron a 145 niños entre 3 y 10 años de edad, 59% de 

sexo femenino, 79% ASA I, 61% de procedimientos quirúrgicos fueron herniorrafias, 

las cuales tenían probabilidad de dolor leve a moderado en el post operatorio. Los 

resultados concluyeron que los pacientes que cursaban con ansiedad moderada en 

el preoperatorio tenían mayor riesgo de desarrollar delirium post anestesia general 

con sevoflurano; con una incidencia de delirio del 19% (4). 

 

En ese mismo año, Oscan A et al. publicaron un artículo científico de un estudio 

aleatorizado sobre los efectos de la ketamina y el midazolam sobre la incidencia de 

agitación post anestesia con sevoflurano en niños sometidos al bloqueo caudal, 

donde evaluaron a 62 niños entre los 2 y 7 años de edad, con ASA I sometidos a 

cirugía de hernia inguinal, circuncisión u orquidopexia. Los autores demostraron 

que aquellos niños en los que se les administró ketamina o midazolam mas bloqueo 

caudal bajo anestesia inhalatoria (uso de sevoflorane), no mostraron mayores 

efectos sobre la incidencia de agitación. Pero que el manejo adecuado del dolor 

puede prevenir la agitación post anestesia (15). 

 

También Joo J et al., en 2014, en su estudio prospectivo observacional sobre el 

delirium de emergencia relacionado con la invasividad de la cirugía de estrabismo 

en niños preescolares, evaluaron a 90 niños koreanos entre los 2 y 5 años de edad 

sometidos a cirugía de estrabismo de diferente complejidad. Llegaron a la 

conclusión que la ansiedad preoperatoria no tiene relación con este problema post 

anestesia pero que la complejidad de la cirugía de estrabismo contribuye a mayor 

incidencia de delirium (16). 

 

En 2013, Sethi S et al. presentaron un estudio randomizado a doble ciego en los 

cuales compararon el uso de sevoflurano y desflurano para determinar la incidencia 

del delirium del despertar en niños sometidos a cirugía por catarata; incluyendo a 

88 niños (44 por cada grupo), entre los 2 – 6 años de edad, con ASA I-II. La 

incidencia fue de 18.8% con el uso de sevorane y 20.45 % con el uso de desflorane. 

Además, no hallaron relación del delirium del despertar con la ansiedad 
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preoperatoria, pero si con el nivel de dolor, ya que los niños con una escala de dolor 

más alta tenían mayor probabilidad de presentar este problema (17). 

 

Asimismo, en 2013, Chandler J et al. ejecutaron un ensayo aleatorio controlado, en 

donde compararon la incidencia de delirium de la emergencia en niños sometidos 

a cirugía de estrabismo, algunos sometidos a anestesia general con sevoflurano y 

otros a anestesia total intravenosa (TIVA). Evaluaron a 112 niños entre los 2 y 6 

años de edad, ASA I –II. Se obtuvieron datos de 94 niños, en donde la incidencia 

fue mayor en el grupo de sevoflurano 38.3%, en comparación a TIVA 14.9%, 

además asociaron la escala de dolor más alto con los que desarrollaron el delirium 

de la emergencia (18). 

 

2.2 Bases teóricas 

 

El delirum del despertar 

Es también conocido como excitación postanestésica, agitación posoperatoria, 

delirio de la recuperación; caracterizado por intranquilidad, agitación, angustia, 

llanto o gemido, desorientación, incoherencia hasta ideación paranoide. Los niños 

que pasan por esta complicación de la anestesia desconocen su condición, no 

suelen seguir órdenes, no reconocen a los miembros de la familia por lo que no 

pueden hacer contacto visual o mantener una comunicación verbal con sus padres 

y menos con el personal médico, tienen un comportamiento involuntario y ante los 

estímulos externos pueden gritar y golpear (2, 4, 8, 19). 

 

Es visto frecuentemente en sala o unidad de recuperación posanestésica; 

constituye un problema y preocupación tanto para el personal médico como para 

los familiares y paciente. La experiencia puede ser bastante traumática para todos 

los involucrados. 

 

Este proceso puede tener una duración entre 14 a 45 minutos; en algunos casos 

cede con fármacos y el manejo inadecuado puede ocasionar daño físico, retrasar 

la interacción del niño con sus padres y prolongar su estancia en la unidad de 

recuperación anestésica (2, 4, 8, 20). 
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En la actualidad, no existe un consenso sobre la definición del delirium del 

despertar, lo que dificulta el diagnóstico temprano de esta complicación durante la 

recuperación de la anestesia por diversos motivos: Primero, la aparición e 

intensidad del dolor ha resultado ser una variable de confusión importante para 

establecer el diagnóstico; Segundo, el diagnóstico de delirio durante el despertar 

de la anestesia ha sido un reto sin una escala validada. Son pocos los sistemas de 

clasificación que se usan  para poder llegar al diagnóstico. La literatura revisada 

registra una incidencia de casos entre 10 a 80% (2, 4, 8, 20). 

 

Fisiopatología 

Aun no se determina cuál es la causa u origen de esta entidad, sin embargo, se ha 

propuesto algunas hipótesis como el dolor y la farmacocinética y farmacodinamia 

de los agentes anestésicos, en particular los inhalatorios ya que todos tienen una 

diferencia en su depuración del sistema nervioso central, levando a una 

recuperación tardía de las funciones cognitivas en comparación con la audición y 

locomoción. Dentro de ellos, el más usado es el sevoflurano, ya que debido a su 

bajo coeficiente de partición sangre - gas, permite que la inducción anestésica 

inhalatoria sea muy rápida, lo cual es necesaria y útil en el campo anestésico 

pediátrico para la inducción e intubación del paciente previas a la colocación de 

vías venosas periféricas en esta población. Pero esta baja solubilidad en sangre 

contribuye a una rápida disminución de la concentración alveolar del anestésico 

cuando se interrumpe su administración lo que genera una educción rápida en 

comparación con otros anestésicos inhalatorios, relacionándose con una mayor 

incidencia de delirium posoperatorio; por lo cual la administración de anestesia 

general con sevoflurano en los niños, se ve estrechamente relacionada con 

agitación psicomotora al despertar (12, 22). 

 

Factores de riesgo 

Son varios los factores de riesgo para la aparición de esta complicación en la 

población pediátrica. 

 

Esta condición se presenta mayormente en niños sometidos a anestesia general 

en los cuales se usa anestésicos inhalatorios, además de la edad, sexo, ciertas 
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cirugías, el tiempo corto del despertar, así como también la ansiedad del paciente 

antes de la cirugía y algunos relacionan la ansiedad de la familia (2, 12, 19). 

 

Anestésicos volátiles: la literatura menciona que por más de 100 años se ha 

administrado anestesia por inhalación en niños, pero que a partir de 1960 se asoció 

esta complicación con ciclopropano y éter. Posteriormente se introdujeron nuevos 

anestésicos como el sevoflurano, desflurano, isoflurane lo cual ha causado un 

nuevo incremento de los casos de delirium del despertar. Sin embargo, la literatura 

menciona que la incidencia es más frecuente con el sevoflurano (2, 19, 20). 

 

Tipo de cirugía: en el estudio que realizó Eckenhoff y colaborades en 1961, 

asociaron la mayor incidencia de delirium del despertar con las cirugías de lengua, 

tiroides y circuncisión. En la actualidad, se relaciona esta complicación con las 

cirugías oftalmológicas, otorrinolaringológicas, en donde se observa la mayor 

incidencia (2). 

 

Edad: diversas literaturas mencionan que a menor edad existe mayor probabilidad 

de delirium de despertar, la incidencia es mayor entre los 2 – 7 años de edad (2, 

20). 

 

Sexo: se observa mayor incidencia en el sexo masculino (8, 9, 10). 

 

Ansiedad de los padres: se relaciona con mayor estrés para el niño (2). 

 

Ansiedad del paciente: sobre todo en el preoperatorio, se ha relacionado mayor 

incidencia en niños entre los 5 – 12 años con ansiedad antes de la cirugía (2).  

 

Comportamientos pre existentes: se ha relacionado el nivel de ansiedad pre 

operatoria y el delirium del despertar con aquellos niños que tiene un temperamento 

inadecuado, poco sociables y habilidades cognitivas diferentes (2). 

 

Interacción con el personal médico: cuando hay una interacción negativa en la 

consulta anestésica y más durante la inducción anestésica, incrementa más la 

probabilidad de delirium del despertar sobre todo en niños entre los 2 y 12 años. (2) 
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Diagnóstico 

Sigue siendo difícil, ya que como se describió anteriormente, no hay un consenso 

de la definición. Existen diferentes escalas propuestas para identificar y llegar al 

diagnóstico, sin embargo, tienen limitaciones ya que no han sido testeadas 

psicométricamente y consideran la angustia emocional y la agitación psicomotora 

como marcadores sustitutos del delirio. Entre ellas, están (2,12): 

 

Escala de comportamiento de Watcha para el delirio de emergencia: utilizada en 

niños de 3 meses a 4 años.  

Grado I: calmado 

Grado II: llora, pero consolable 

Grado III: llora, no se puede consolar. 

Grado IV: agitación, destruye cosas. 

Se considera delirium a partir del grado III. 

 

Escala de Aono: usado en niños menores de 3 y 10 años. 

Grado I: niño calmado y callado. 

Grado II: niño inquieto, llorando, pero consolable. 

Grado III: niño inquieto, llorando, inconsolable. 

Grado IV: excitado y combativo. 

Se consideran delirium, los grados III y IV. 

 

Escala de agitación de emergencia de Cravero: para niños de 6 meses a 10 años. 

Grado/Nivel 1: obnubiladas y sin respuesta a estímulos. 

Grado/Nivel 2: durmiendo, pero responde a movimientos o estímulos. 

Grado/Nivel 3: despierta y con respuestas 

Grado/Nivel 4: llorando por más de tres minutos. 

Grado/Nivel 5: agitación que necesita que lo contengan. 

 

Escala de Cole: para niños entre los 10 meses y 6 años. 

Grado I: durmiendo. 

Grado II: despierta, calmado. 

Grado III: irritable, llorando. 
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Grado IV: llanto inconsolable. 

Grado V: inquietud grave, desorientación. 

 

Paediatric Anaesthesia Emergence Delirium scale (PAED): fue desarrollada en 

2004 para niños> 2 años de edad, ha sido evaluado psicométricamente y es la más 

usada.  En la actualidad es la única validada pero también tiene ciertas limitaciones. 

Evalúa 5 variables con diferentes grados. Siendo la puntuación > 10 la que hace el 

diagnostico. 

 

En un estudio realizado, en 2010, por Bajwas et al. compararon las escalas de 

PAED, Watcha y Cravero para evaluar la presencia de delirium del despertar 

llegando a la conclusión que la puntuación PAED > 12 tiene una mayor sensibilidad 

y especificidad que una puntuación PAED ≥ 10. Sin embargo, la escala Watcha es 

más sencilla de usar en la práctica clínica y puede tener una sensibilidad y 

especificidad general mayor que otras escalas comparadas (21). 

 

Prevención  

Puede ser farmacológica y no farmacológica. 

Dentro de la prevención farmacológica se postula que el uso de propofol como 

medida profiláctica a dosis de 1 - 3 mg/Kg reduce la incidencia y severidad del 

delirium del despertar, cuando es usado al término de la cirugía (12,23). 

 

También puede utilizarse otros fármacos para evitar la aparición de delirium como 

midazolam, clonidina, dexmedetomidina, fentanilo y otros agonistas u opioides tales 

como remifenanilo, sulfentanil, alfentanil. (12, 22, 24,25). También relacionan que 

el buen manejo del dolor disminuye la incidencia de esta entidad, por lo que se debe 

realizar una adecuada analgesia (2). 

 

Dentro de la prevención no farmacológica, las medidas están dirigidas a disminuir 

la ansiedad preoperatoria con diversas tácticas como: pocos estímulos sensoriales, 

musicoterapia, distracción, mostrar videos divertidos, etc.; con la finalidad de que 

el paciente entre tranquilo a sala de operaciones, haya una buena interacción entre 

el paciente – personal médico y llegar a realizar una inducción tranquila. Además, 

es importante educar a los padres, explicarles el proceso de la inducción anestésica 
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con términos claros con el fin de disminuir la ansiedad de ellos y evitar que esta 

ansiedad se transmita al niño (12). 

 

Tratamiento 

Como se describió anteriormente, el delirium del despertar es un proceso corto y a 

veces auto limitado, en pocas ocasiones es necesario dar tratamiento. 

 

Si es que la sintomatología lo amerita, el manejo dependerá de cuánto dure y qué 

tan grave es la sintomatología; tal es así que los pacientes con grados de agitación 

moderados los cuales tienen riesgo de autolesionarse como por ejemplo: lesión en 

el sitio quirúrgico, el retiro accidental de vías periféricas, drenajes, etc.  (4,12), se 

les puede considerar el manejo farmacológico, y por lo tanto se pueden incluir 

analgésicos, benzodiazepinas e hipnóticos de acuerdo al criterio del anestesiólogo 

(4). 

 

2.3 Definición de términos básicos 

 

Delirium: síndrome caracterizado por un deterioro global de las funciones 

cognitivas, depresión del nivel de conciencia, trastornos de la atención e incremento 

o disminución de la actividad psicomotora; de presentación aguda. 

 

Anestésico: sustancia química, que produce la pérdida temporal del conocimiento 

o de la sensibilidad de una parte del cuerpo. 

 

Anestesia inhalatoria: resultado de la inhalación de un fármaco (gas o vapor), 

cuyo objetivo es producir una disminución del nivel de conciencia. 

 

Anestésicos inhalatorios: productos químicos que proporciona anestesia vía 

inhalatoria tales como sevoflurano, isoflurane, desflurano. 

 

Opioides: sustancias endógenas con capacidad para unirse a estos receptores, 

como las endorfinas, las encefalinas o las dinorfinas. 

 

Opiáceos: sustancias con propiedades efectivas analgésicas para aliviar el dolor. 
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Dolor: Percepción sensorial localizada y subjetiva que puede de intensidad 

variable, desagradable en una parte del cuerpo; como resultado de una excitación 

o estimulación de terminaciones nerviosas sensitivas especializadas. 

 

Inducción anestésica: Estado de inconsciencia inducido farmacológicamente, 

llamado “coma farmacológico”. Para proporcionar al paciente un estado reversible 

de pérdida de conciencia, analgesia y relajación muscular. 

 

Unidad de Recuperación Postanestésica (URPA): Unidad donde ingresan todos 

los pacientes que han sido sometidos a una intervención quirúrgica con anestesia 

general, regional o sedación que precise ingreso hospitalario y que no sean 

subsidiarios de cuidados intensivos. 

 

Hipnótico: Los fármacos que inducen somnolencia y sueño.  

 

Benzodiacepinas: medicamentos con efectos sedantes, hipnóticos, ansiolíticos, 

anticonvulsivos, amnésicos y miorrelajantes. 

 

PAED: Escala Pediátrica de Delirium al Despertar de la Anestesia. 

 

mYPAS: Escala de Ansiedad modificada de Yale. 

 

EKG: electrocardiograma. 

 

FC: frecuencia cardíaca 

 

SatO2: saturación de oxígeno. 

 

PANI: presión arterial no invasiva. 

 

Capnografía: Es la medida del dióxido de carbono (CO2) en la vía aérea de un 

paciente durante su ciclo respiratorio. Se expresa como etCO2 (End-Tidal Carbon 

Dioxide), el cual es un método no invasivo utilizado para valorar la eficacia de la 
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ventilación alveolar e informar acerca del estado metabólico y de la circulación 

general, midiendo la concentración de CO2 en el aire exhalado. 

 

ASA: Sistema de clasificación de la  Sociedad Americana de Anestesiólogos 

utilizada para evaluar el riesgo de la anestesia de acuerdo al  estado de salud del 

paciente, que va desde I al VI. 

 

HNASS: Hospital Nacional Alberto Sabogal. 

 

SOP: sala de operaciones. 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Formulación de la hipótesis 

 

Hipótesis general 

Si el delirium del despertar anestésico es frecuente en la población pediátrica 

durante la estancia en URPA posterior a ser sometidos a cirugía electiva bajo 

anestesia general, entonces existirán factores de riesgo asociados a este problema. 

 

Hipótesis específicas 

El delirium del despertar anestésico en la población pediátrica se asocia con las 

características sociodemográficas. 

 

El delirium del despertar anestésico en la población pediátrica se relaciona con el 

tipo de procedimiento quirúrgico. 

 

El delirium del despertar anestésico en la población pediátrica está asociado al 

manejo anestésico. 

 

El delirium del despertar anestésico en la población pediátrica se vincula con el 

tiempo de estancia en la unidad de recuperación posanestésica. 

 

3.2 Variables y su operacionalización 

 

Variable dependiente 

La presencia de delirium del despertar anestésico en la población pediátrica 

sometida a cirugía electiva en la URPA. 

 

Variables independientes 

Edad, sexo, clasificación ASA, ansiedad pre operatoria, tipo de procedimiento a ser 

sometido, duración de la anestesia, tipo de anestesia y tiempo de estancia en 

URPA. 
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Variable Definición 
Tipo por 

naturaleza 
Indicador 

Escala 

de 

Medición 

Categorías y sus valores 
Medio de 

Verificación 

Delirium del 

despertar 

anestésico 

El delirum del 

despertar, es 

también conocido 

como excitación 

post-anestésica, 

agitación 

posoperatoria, delirio 

de la recuperación; 

caracterizado por 

intranquilidad, 

agitación, angustia, 

llanto o gemido, 

desorientación, 

incoherencia hasta 

ideación paranoide. 

cualitativa Agitación 
escala 

PAED 

1. Estado de conciencia 

historia 

clínica 

2. Capacidad cognitiva de 

presentar comportamiento 

adecuado de acuerdo a la 

situación 

3. Capacidad de organizar 

estímulos externos 

4. Actividad psicomotora 

5. Comportamiento 

emocional 

Edad 
Tiempo de vida 

desde nacimiento. 
cuantitativa años ordinal 

< 1 año DNI o 

autogenerado 

ESSALUD 

1 - 5 años 

5 - 10 años 

Sexo 

conjunto de las 

peculiaridades que 

caracterizan los 

individuos de una 

especie dividiéndolos 

en masculinos y 

femeninos 

cualitativa sexo nominal 

Masculino 

autogenerado 

ESSALUD 

Femenino 

Clasificación 

ASA 

Sistema de 

clasificación de la  

Sociedad Americana 

de Anestesiólogos 

utilizada para evaluar 

el riesgo de la 

anestesia de acuerdo 

al  estado de salud 

del paciente, que va 

desde I al VI. 

 

cualitativa 
Riesgo 

anestésico 
  

I: Paciente saludable no 

sometido a cirugía electiva 

Hoja de 

Evaluación 

Anestésica 

II: Paciente con 

enfermedad sistémica leve, 

controlada y no 

incapacitante. Puede o no 

relacionarse con la causa 

de la intervención. 

Ansiedad 

Preoperatoria 

Miedo excesivo y 

evitación en 

respuesta a objetos o 

situaciones 

específicos que, en 

realidad, no 

representan un 

peligro real. 

cualitativa Ansiedad ordinal 

Leve: 5 – 10 

Escala Yale 

modificada 

en Historia 

clínica 

Moderada: 11-15 

Grave: 16 - 22 

Tipo de 

procedimiento 

Procedimiento 

quirúrgico al que es 
cualitativa 

Complejidad 

de la cirugia 
ordinal 

1: Procedimientos 

menores: examen bajo 

anestesia, odontológicos 

Hoja de 

Reporte 

Operatorio 
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sometido el paciente 

pediátrico 

2 Procedimientos más 

extensos: corrección 

inguinal, umbilical o de 

hernia epigástrica, 

oftalmológicas 

3: Procedimientos mayores: 

urológicos, ortopédicas, 

otorrinolaringológicas 

Duración de 

la 

intervención 

anestésica 

Uso de anestesia 

desde la inducción 

hasta la finalización 

de la cirugía 

cuantitativa 
Tiempo 

anestésico 
ordinal 

< 1 hora 
Hoja de 

Reporte 

Anestésico 

1 hora - 2 hrs 

> 2 horas 

Tiempo de 

estancia en 

URPA 

Tiempo de 

permanencia en la 

unidad de 

recuperación post 

anestésica 

cuantitativa 
Tiempo en 

URPA 
ordinal 

< 30 min 

Hoja de 

Reporte 

Anestésico 

30 min - 1 hora 

> 1 hora - 2 horas 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 Diseño metodológico 

Según la Intervención del Investigador: Observacional. 

Según el Alcance: Analítico – Casos y controles 

Según el número de Mediciones de la o las Variables de Estudio: Longitudinal. 

Según el momento de la recolección de Datos: Retrospectivo. 

 

4.2 Diseño muestral 

Población universo 

Pacientes pediátricos sometidos a cirugía electiva, que ingresan a la unidad de 

recuperación posanestésica del Hospital Sabogal posterior a ser intervenidos. 

 

Población de estudio 

Pacientes entre los 2 y los 12 años de edad, que ingresan a la unidad de 

recuperación posanestésica del Hospital Sabogal posterior a procedimientos 

quirúrgicos electivos, durante julio – diciembre del 2018. Dividido en dos Grupos: 

GRUPO A: pacientes con delirium posanestésico: GRUPO B: pacientes sin delirium 

posanestésico. 

 

Muestra 

300 pacientes. 

 

Muestreo 

Censal 

 

Criterios de selección 

 

De inclusión 

Grupo Casos: Pacientes de ambos sexos, clasificación ASA I-II, de 2 a 12 años, 

programados para procedimientos quirúrgicos electivos (urología, cirugía general y 

otorrinolaringología), sometidos a anestesia general inhalatoria con halogenados por 

menos de dos horas y que presenten a la evaluación preanestésica un puntaje > 30 
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en la Escala de Ansiedad modificada de Yale – mYPAS y en la Unidad de 

Recuperación posanestésica presenten puntaje en la Escala PAED > 10. 

 

Grupo Control: Pacientes de ambos sexos, clasificación ASA I-II, de 2 a 12 años, 

programados para procedimientos quirúrgicos electivos (urología, cirugía general y 

otorrinolaringología), sometidos a anestesia general inhalatoria con halogenados por 

menos de dos horas. 

 

De exclusión  

Grupo Casos: Pacientes de ambos sexos, menores de 2 años o mayores de 12 años, 

o que presenten antecedentes de alguna patología neurológica y/o psiquiátrica, 

contraindicación para uso de gases halogenados, clasificación ASA > III, cirugía de 

urgencia, historia de tratamiento con psicofármacos, alteraciones visuales o auditivas 

que puedan generar algún grado de desorientación luego del procedimiento. Escala 

mYPAS < 30 y Escala PAED < 10. 

 

Grupo control: Pacientes de ambos sexos, entre los 2 y 12 años de edad, ASA I – 

II, programados para procedimientos quirúrgicos electivos, bajo anestesia general 

por más de dos horas o sometidos a otro tipo de anestesia (anestesia total 

intravenosa o bloqueo caudal), así como el uso de coadyuvantes.  

 

4.3 Procedimientos de recolección de datos  

 

Preoperatorio 

Se obtendrá los datos de la hoja de evaluación anestésica, tales como: 

Demográficos (edad, sexo, clasificación ASA), diagnóstico quirúrgico, tipo de 

procedimiento quirúrgico, antecedente de hospitalización previa. La ansiedad 

preoperatoria será evaluada con la Escala de Ansiedad modificada de Yale – mYPAS 

(siendo positivo con puntaje ≥ 30) realizada por personal médico antes del ingreso 

del paciente a Sala de Operaciones. 

 

Intraoperatorio 

Los siguientes datos como: Inducción anestésica, duración de la intervención,  

monitorización intraoperatoria: EKG, FC, PANI, SatO2, capnografía, Tiempo de 
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anestesia.; serán tomados de la  Hoja de Reporte Anestésico de SOP del Hospital 

Sabogal.  

 

Posoperatorio 

Tiempo de estancia en URPA (desde la entrada a la unidad) y la presencia de 

agitación al despertar anestésico reportado en la Hoja de Reporte Anestésico y de 

Enfermería en URPA, usando la Escala PAED (siendo positivo con puntaje > 10), 

hasta que el paciente cumpla criterios para ser dado de alta (paciente despierto, 

colaborador y  signos vitales estables). 

 

4.4 Procesamiento y análisis de datos 

Se utilizará la información de las hojas de evaluación anestésica, escala mYPAs, 

reporte anestésico y escala PAED; para finalmente registrarlos en el Cuadro de 

Evaluación de la agitación al despertar, de donde se identificará los factores de 

riesgo para delirium. Del total de niños evaluados se determinará la incidencia de 

esta afección. 

 

Para el análisis estadístico se utilizará el programa informático IBM Statistical 

Package for Social Sciences (IBM SPSS). Los datos paramétricos se presentaran 

como media ± desviación estándar (DE) y serán comparados usando el test-t de 

Student no pareado. Los tests del Xi-cuadrado y el exacto de compararán los datos 

no paramétricos. Valores de p < 0,05 serán considerados significativos.  

Los resultados se mostrarán en tablas, gráficos. 

 

4.5 Aspectos éticos 

En el presente proyecto no se difundirán los datos del paciente (nombre, dirección, 

teléfono etc.) que son motivo de investigación, por lo que no sería necesario el 

consentimiento informado, ya que los datos no serán obtenidos directos del paciente 

sino de la historia clínica. Pero sí requerirá el permiso de la Oficina de Docencia e 

Investigaciones del Hospital Sabogal, para la revisión de la respectiva Historia 

Clínica. 
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ANEXOS 

 

1. Matriz de consistencia 

Título 

Pregunta 
de 

Investigaci
ón 

Objetivos Hipótesis 
Tipo y diseño 

de estudio 

Población de 
estudio y 

procesamiento de 
datos 

Instrumento 
de 

recolección 

Factores 
de 

Riesgo 
del 

delirium 
posanest
esia en 

pacientes 
pediátrico

s 
Hospital 
Nacional 
Alberto 
Sabogal 
Sologure
n 2018 

¿Cuáles es 
la relación 

de los 
factores de 
riesgo para 
el delirium 
posanestes

ia en 
pacientes 
pediátricos 
del Hospital 

Alberto 
Sabogal 

Sologuren? 

General  
 
Determinar la 
relación entre los 
factores de riesgo y 
el delirium al 
despertar 
anestésico en los 
pacientes 
pediátricos 
sometidos a cirugía 
electiva en la 
unidad de 
recuperación 
posanestésica del 
Hospital Alberto 
Sabogal Sologuren 
durante el periodo 
julio - diciembre 
2018. 

Hipótesis general 
Si el delirium del 
despertar anestésico 
es frecuente en la 
población pediátrica 
durante la estancia en 
URPA posterior a ser 
sometidos a cirugía 
electiva bajo anestesia 
general, entonces 
existirán factores de 
riesgo asociados a 
este problema. 
 
Hipótesis específicas 
El delirium del 
despertar anestésico 
en la población 
pediátrica se asocia 
con las características 
sociodemográficas. 
 
El delirium del 
despertar anestésico 
en la población 
pediátrica se relaciona 
con el tipo de 
procedimiento 
quirúrgico. 
 
El delirium del 
despertar anestésico 
en la población 
pediátrica está 
asociado al manejo 
anestésico. 
 
El delirium del 
despertar anestésico 
en la población 
pediátrica se vincula 
con el tiempo de 
estancia en la unidad 
de recuperación 
posanestésica. 

 

Según la 
Intervención del 
Investigador: 
Observacional.  

Pacientes entre los 2 
y los 12 años de 
edad, que ingresan a 
la unidad de 
recuperación 
posanestésica del 
Hospital Sabogal 
posterior a 
procedimientos 
quirúrgicos electivos, 
durante julio – 
diciembre del 2018. 
Dividido en dos 
Grupos: GRUPO A: 
pacientes con 
delirium 
posanestésico: 
GRUPO B: pacientes 
sin delirium 
posanestésico. 
 

Hoja de 
Evaluación 
Antestésica 
del Hospital 
Nacional 
Alberto 
Sabogal 

Específicos:       
Según el 
Alcance: 
Analítico. 

El análisis 
estadístico se 
realizará utilizando 
el programa 
informático IBM 
Statistical Package 
for Social Sciences 
(IBM SPSS). Los 
datos paramétricos 
se presentaran 
como media ± 
desviación 
estándar (DE) y 
comparados 
usando el test-t de 
Student no 
pareado. Los tests 
del Xi-cuadrado y el 
exacto de Fisher se 
usaran para 
comparar los datos 
no paramétricos. 
Valores de p < 0,05 
serán considerados 
significativos. Los 
resultados se 
mostraran en tablas 
y gráficos. 

Hoja de 
Reporte 
Anestésico. 

Establecer la 
incidencia de 
delirium de 
despertar 
anestésico en la 
población pediátrica 
sometida a cirugía 
en el Hospital 
Alberto Sabogal 
Sologuren. 

Según el número 
de Mediciones 
de la o las 
Variables de 
Estudio: 
Longitudinal 

Escala de 
Ansiedad 
modificada de 
Yale - mYPAS 

Determinar los 
factores de riesgo 
(Edad, sexo, 
clasificación ASA, 
ansiedad pre 
operatoria, tipo de 
procedimiento a ser 
sometido, duración 
de la anestesia, 
tipo de anestesia y 
tiempo de estancia 
en URPA), para el 
delirium del 
despertar 
anestésico 
pediátrico en el 
Hospital Alberto 
Sabogal Sologuren. 

Según el 
momento de la 
recolección de 
Datos: 
Retrospectivo. 

Escala 
Pediátrica de 
Delirium al 
Despertar de 
la Anestesia 
PAED 

Correlacionar los 
factores de riesgo 
con el delirium del 
despertar 
anestésico. 

  

Cuadro de 
Evaluacion de 
la Agitación al 
Despertar 
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2. Instrumentos de recolección de datos 

 

HOJA DE EVALUACION ANESTÉSICA DEL HOSPITAL SABOGAL 
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HOJA DE REPORTE ANESTÉSICO (CARA ANTERIOR - POSTERIOR) DE SOP 

DEL HOSPITAL SABOGAL 
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CUADRO DE EVALUACIÓN DE LA AGITACIÓN AL DESPERTAR 

 

 

 


