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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 Descripción del problema 

 

Millones de personas en el mundo son sometidas a cirugía bajo anestesia cada año 

y muchas de ellas son realizadas en Población Adulta Mayor (PAM), quienes tienen 

una mayor tasa de cirugía comparada con la población joven (1). Dentro de las 

complicaciones relacionadas a las cirugías están: hipotensión arterial, hemorragia, 

infección, trombosis, problemas pulmonares, problemas urinarios y reacciones a la 

anestesia; pero, siempre se había considerado que una vez superado el 

posoperatorio, el paciente recuperaba sus facultades y funciones mentales intactas, 

diversos estudios han encontrado que esto no es así, al encontrar diversas 

alteraciones cognitivas posoperatorias, las cuales se manifiestan en tres formas: 

delirio del despertar anestésico, delirio posoperatorio y disfunción cognitiva 

posoperatoria (DCPO) (2). 

  

Se define como delirio posoperatorio a la agitación psicomotriz que presenta un 

paciente, en donde se encuentra en un estado de disociación de la consciencia, en 

la que generalmente se presenta irritable, incoherente e inconsolable, es asi que se 

presenta un cuadro común de llanto que incluso llega a asociarse a una conducta 

agresiva. Se presenta como problemática la correcta identificación del cuadro y se 

plantea la duda al profesional de salud sobre el manejo adecuado en sala de 

recuperación. Ello podrá repercutir de manera negativa en la correcta reparación 

quirúrgica e, incluso, su insatisfacción del manejo perioperatorio por los padres. 

Como consecuencia, se aumentará la ansiedad tanto de los padres como el 

personal de salud. 

 

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%. El episodio se caracteriza por cambios en el 

estado mental, manifestado por una alteración de la atención, un trastorno del 

conocimiento o de la percepción y por la existencia de un pensamiento 

desorganizado, episodio que se autolimita en minutos u horas y se relaciona con la 

anestesia inhalatoria, especialmente con el uso de sevoflurano (2). 
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La incidencia en la población pediátrica es muy variable y varía desde un 2% hasta 

en un 80% de los pacientes. Su origen es multifactorial y no se conocen con certeza 

los mecanismos fisiopatológicos responsables (3).  

 

Una de las teorías más fuertes sobre el origen del delirio posoperatorio se basa en 

la depuración de los anestésicos en el sistema nervioso central, lo que lleva  a una 

recuperación progresiva de las funciones cerebrales, siendo las primeras la 

audición y locomoción y más tardíamente funciones cognitivas, generándose así un 

estado de confusión. De manera análoga, tal como se proponen teorías de 

conciencia basadas en la interconexión cerebral y la sinapsis nerviosa de múltiples 

áreas funcionales y anatómicas del cerebro, se proponen patrones diferenciales de 

recuperación entre los anestésicos volátiles e intravenosos en el despertar de los 

pacientes, interviniendo dichas interconexiones en grados variables (3).  

 

Se describen como factores predisponentes: la edad, el deterioro cognitivo previo, 

la comorbilidad, el uso de fármacos psicotrópicos, la anestesia general, el dolor 

posoperatorio y la medicación analgésica (3). 

 

A pesar de contarse con diversos estudios y artículos a nivel internacional sobre la 

presentación de este cuadro, a la fecha, no se encuentra un estudio en el Perú 

sobre el delirio posoperatorio, menos aún su presentación en la población 

pediátrica, no contando así con protocolos para su manejo en las instituciones del 

país. 

 

Actualmente el Instituto Nacional de Salud del Niño Breña no cuenta con 

parámetros de identificación del cuadro de delirio posanestésico en pacientes 

pediátricos, lo que causa la interrogante en distintas ocasiones por parte del 

personal de salud. Es así que se presenta un problema en el manejo adecuado de 

este cuadro, lo que genera, incluso, confusión con otros cuadros como es el caso 

de respuesta al dolor. 

 

 

 

 



3 

1.2 Formulación del problema 

 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados al delirio posoperatorio en pacientes 

pediátricos del Instituto Nacional de Salud del Niño Breña en el año 2020? 

1.3 Objetivos 

 

Objetivo general 

Identificar los factores de riesgo relacionados al delirio posoperatorio en pacientes 

pediátricos del Instituto Nacional De Salud Del Niño Breña en el año 2020. 

Objetivos específicos 

Identificar los factores individuales como sexo y edad relacionados con el desarrollo 

de delirio posoperatorio. 

Identificar los factores anestésicos como el tipo de anestesia intravenosa e 

inhalatoria y su relación con el delirio posoperatorio. 

Identificar los factores quirúrgicos como el tiempo operatorio y el tipo de cirugía y el 

delirio posoperatorio. 

Comparar el uso de opioides previo a la incisión quirúrgica y el delirio posoperatorio 

Comparar el uso de premedicación y el delirio posoperatorio. 

Determinar la relación entre la ansiedad preoperatoria del niño con el delirio 

posoperatorio. 

Identificar la relación del dolor mediante la escala FLACC y el delirio posoperatorio 

mediante la escala PAED. 

Determinar la relación del uso de opioides intraoperatorio y delirio posoperatorio. 

1.4 Justificación 

 

El presente proyecto de investigación es relevante, ya que, actualmente, no se 

encuentran disponibles las herramientas para identificar el delirio posanestésico en 

pacientes pediátricos, siendo de suma importancia la posibilidad de desarrollar 
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posibles protocolos que nos ayuden a determinar y diferencias las características 

de esta presentación, más aun cuando el cuadro no es correctamente diferenciad 

por el personal, ya que los pacientes pediátricos, sobre todo aquellos lactantes, no 

pueden comunicarse aun verbalmente para poder expresar la sensación que están 

percibiendo. 

 

Con el proyecto se podría establecer una correcta respuesta y manejo del delirio 

posanestésico e intentar despejar las dudas por parte del personal de salud hacia 

la identificación y correcto manejo del cuadro, y poder así brindar un mejor servicio 

y asistencia hacia los pacientes pediátricos y sus familias. 

 

En el Instituto Nacional de Salud del Niño, se confunde este cuadro constantemente 

como una respuesta hiperalgésica a la intervención quirúrgica, aumenta la 

administración y consumo de AINE y opioides, situación que, gracias al estudio, 

puede optimizarse, no solo como protocolo en pacientes pediátrico sino también en 

adultos luego de intervenciones quirúrgicas. 

 

1.5 Viabilidad y factibilidad 

 

El presente estudio es viable, pues el Instituto Nacional de Salud del Niño, donde 

se tomará la muestra de estudio, autorizará la ejecución del presente proyecto, 

además de contar con la autorización del departamento de Anestesiología. 

El estudio es de tipo cohorte y el instrumento se recolectará mediante una ficha de 

datos, por el personal de médicos residentes y asistentes, previa capacitación. Por 

ende, se tienen los recursos humanos y es viable.   

Las salas de operaciones cuentan con el equipo tecnológico necesario para dar 

anestesia inhalatoria como son las máquinas de anestesia, así como las bombas 

perfusoras para proveer anestesia intravenosa. Se cuentan con todos los 

medicamentos que se utilizarán en el estudio, los cuales son provistos por el 

Ministerio de Salud. 
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Por las razones ya mencionadas, el estudio es factible, ya que se cuenta con los 

recursos económicos y humanos que garanticen el desarrollo de la investigación 

sin dificultades. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.2  Antecedentes 

Eckenhoff et al. describieron, por primera vez, el delirio posoperatorio en el año 

1960, como un estado de disociación de la conciencia en el cual el niño es 

inconsolable, irritable y no colaborador, además de presentar llanto y gemidos. 

Realizó un estudio tipo descriptivo con diseño analítico, que incluyó una población 

de diferentes grupos. En el grupo A, incluía niños de tres años a más con un total 

de 12 294, de los cuales 5.3% de niños presentaron delirio posoperatorio. Resulto 

que ningún factor estuvo específicamente relacionado  a esta condición (1). 

 

En 2007, Vlajkovic G y Sindjeli R, presentaron un estudio sobre la emergencia 

anestésica y el delirio en niños, en el cual describen posibles factores de riesgo 

relacionados con el delirio posanestésico. Entre ellos describen el rápido despertar, 

características intrínsecas del anestésico, dolor posoperatorio, tipo de cirugía, 

edad, ansiedad preoperatoria, temperamento del niño, medicamentos adyuvantes 

usados. En general, mencionan un resumen de los posibles factores relacionados 

descritos en artículos que se describirán a continuación.(2) Además de mencionar 

la incidencia de esta condición que va del 10-50%, pero puede ir hasta el 80%, 

según describieron Cravero et al. en el año 2000, en el cual describieron 32 

pacientes con ASA I y II programados para resonancia magnética. Se mostró que 

con sevoflurano tuvieron alta incidencia de delirio con un alto umbral de sensibilidad 

en un 33% y con un bajo umbral en un 80% de niños (3).  

 

Chandler J et al. publicaron un artículo donde comparan el delirio en pacientes bajo 

anestesia general con medicamentos intravenosos (propofol y remifentanilo) vs 

sevoflurano. En el estudio, ingresaron 112 niños con ASA I y II de ≥2 y ≤6 años para 

cirugía correctiva de estrabismo. Se usó para evaluar el delirio la escala PAED 

(pediatric anesthesia emerge delirium) y la escala de dolor FLACC (fase, legs, 

activity, cry, consolability). Se encontró que el puntaje de FLACC fue mayor en el 

grupo de sevoflurano, así como el delirio (38.3% vs 14.9%) (4). 

 

En 2014, Costi D et al. publicaron en Cochrane Effects of sevoflurane versus other 
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general anaesthesia on emergence agitation in children; comparan el uso de 

sevoflurano con otro tipo de anestésico general. Incluyen 158 estudios, con un total 

de 14 445 niños. Encuentran que el halotano y el propofol fueron los menos 

asociados a delirio posoperatorio con un RR 0.51, 95% IC 0.41-0.63 y RR 0.35 95% 

IC 0.25-0.51, respectivamente.  

Además de evidenciar que el midazolam no reduce el delirio posoperatorio con un 

RR 0.81 IC 0.59-1.12, entre otros medicamentos que también reducirían el delirio 

posoperatorio, están la dexmetomidina, ketamina y el uso de opioides como 

fentanilo (5). 

 

En otro estudio realizado por Voepel-lewis y Tait M, en 2003, se describe que 

después de haber incluido a 521 niños de 3-7 años, el 18% (96) presentó delirio 

posanestésia. Dentro de los factores independientes relacionados con esta 

condición, fueron procedimientos de otorrinolaringología, tiempo del despertar y el 

uso de isoflurano como anestésico general. Además de un dato importante y nuevo 

a diferencia de otros estudios, mencionan a la capacidad de adaptarse al ambiente, 

con un test que consta de 100 items y 9 dimensiones del temperamento. La baja 

adaptabilidad fue relacionada con delirio posoperatorio, pero no como un factor 

independiente (p=0.084) (6). 

 

Gooden R et al. describieron, en 2014, los factores relacionados según su estudio 

con 145 niños de 3-10 años, ASA I y II que iban a procedimiento electivos de cirugía 

de día. Encontraron que el episodio de delirio tuvo un promedio de 6.9± 7.8 min. 

Además de encontrar los siguientes factores asociados: menor edad, el grupo de 

3-6 años (p = 0.01, OR 3.3, 95% IC 1.2-8.6) y ansiedad moderada a severa previa 

a la inducción (p <0.001, OR 5.6, 95% CI 2.3-13.0). Además, menciona las 

complicaciones asociadas al delirio, como es el retiro de la vía periférica y sangrado 

del sitio operatorio (7). 

 

Un estudio, realizado en 2017 por Keles S y Kocaturk O, mencionan la relevancia 

y relación del uso de máscara laríngea versus intubación nasotraqueal con el 

delirio. Se incluyeron 70 niños que iban a procedimiento odontológico, en los cuales 

se evaluaron disconfort y delirio posoperatorio como resultados principales. Se 

observó que tanto el delirio como el tiempo de despertar fue mayor en el grupo de 
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intubación nasotraqueal con un p<0.05 (8).  

 

En 2018, Tavares C et al. describieron los riesgos asociados con el delirio 

posoperatorio en pacientes con cirugía ambulatoria. Su estudio fue observacional 

prospectivo y fueron incluidos 100 niños de edades de 2-10 años. Se observaron la 

ansiedad preoperatoria, conducta del niño, premedicación, inducción traumática, 

tipo de anestesia y dolor posoperatorio. El único que fue asociado a delirio fue el 

dolor posoperatorio con una prevalencia de 3.91% y un p<0.000 (9).  

 

Otro factor  relacionado que se describe en un estudio realizado por Beringer R y 

et al, está la conducta del que realiza la inducción, en este caso el anestesiólogo 

pediatra. Es un estudio realizado en 2014, realizado en 102 niños de 2-12 años, se 

observó la escala PAED (pediatric anesthesia emergence delirium) y PAB (pediatric 

anesthesia behavior), además de YPAS (Yale preoperative anxiety scale). Se 

observó que el score PAB estuvo relacionado con el YPAD (p<0.001) y el ICC 

(induction complaint checklist). 

   

Así como el PAB, es decir la conducta del anestesiólogo fue asociado con el PAED 

que nos indica el grado de delirio con un p=0.031 (10).  

 

Fortier M y et al. en 2010, publicaron un estudio que incluyó 260 niños sometidos a 

amigdalectomía y adenoidectomía. El objetivo fue describir los factores de riesgo 

que desarrollan cambios en la conducta del niño en el posoperatorio. Se describió 

que 80% de niños presentó conductas negativas y con el análisis de regresión 

logística, se describió que el dolor estuvo relacionado con conductas mal 

adaptativas posoperatorias (11).  

 

En 2012, Siha y Sood J, publicaron la relación que podría tener la analgesia con el 

delirio posoperatorio. Fue un estudio aleatorizado, doble ciego prospectivo en 150 

niños de 2 a 8 años que recibieron un grupo analgesia caudal con bupivacaína, otro 

bupivacaína con ketamina y otro no recibió nada.  

 

Se observó que la duración de la analgesia, tiempo de despertar tuvieron influencia 

en la incidencia de delirio. Resultó en mayor la analgesia y el tiempo de despertar 
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en el grupo de bupivacaína con ketamina (12).  

 

2.3  Bases teóricas  

 

1. Delirio  

Definido por la OMS como síndrome cerebral orgánico no específico caracterizado 

por disturbios de la conciencia, la percepción, el pensamiento, la memoria, el 

comportamiento psicomotor, la emoción, el horario de sueño y la vigilia (13).  

Definido por la Asociación Americana de Psiquiatría mediante el DSM-V, que 

incluye criterios para el diagnóstico de éste como disturbios de la atención, así 

como la parte cognitiva, y un cambio agudo de línea de base cognitiva, que no es 

causado por otra condición médica (14).   

Fue descrito primera vez por Eckenhoff y colegas en los 1960s, y lo definieron como 

un disturbio en el despertar del niño o en la atención de su ambiente con 

desorientación y alteración de la percepción, que incluía hipersensibilidad al 

estímulo e hiperactividad motora en el posoperatorio inmediato. El delirio es un 

diagnóstico de exclusión, por ende primero se tiene que asegurar que el niño no 

tenga dolor, ni hipoglicemia ni hipoxia (1). 

La incidencia varía del 20-80% en todas las cirugías pediátricas y se incluyen 

ciertos factores de riesgo que son conocidos, pero algunos se encuentran en 

controversia (15).  

Los síntomas se desarrollan 30 minutos posteriores a la anestesia y dura por 15-30 

minutos, sin embargo, se ha reportado que puede durar hasta 2 días.  

El delirio posoperatorio en el niño, se mide mediante escalas, la más usada es la 

PAED. Que incluye los ítems: Comportamiento: contacto visual con el cuidador, 

acciones con finalidad, consciencia del entorno, inquietud, inconsolabilidad (16).  

El delirio está relacionado a ciertos factores, si bien algunos se encuentran en 

controversia (1). Los factores que se asocian se dividen en factores intrínsecos, 

relacionados con la anestesia y los relacionados con la cirugía. Importa si el tipo de 

anestesia general es inhalatoria o endovenosa; inhalatoria como sevoflurano, 



10 

isoflurano, desflurano, óxido nitroso, donde se ha descrito mayor incidencia y en la 

endovenosa el remifentanilo y el propofol; la diferencia entre ellos se describirá más 

adelante (2).  

Entre otros factores relacionados, tenemos también el tiempo de despertar, donde 

se ha visto que el tiempo de despertar menor, está relacionado a mayor delirio que 

el que tarda en despertar; aunque otro estudio refiere que la incidencia de delirio 

es la misma en los dos casos (22).  

Los factores relacionados con la cirugía son el dolor posoperatorio, de ahí viene la 

importancia de la analgesia preemptiva. El tipo de cirugía también se ha relacionado 

y es mayor en cirugías de ojo, oído, tiroides, y amígdalas (23).  

Y en cuanto a los factores relacionados con el paciente, está la edad, los niños en 

edad preescolar de 3 a 5 años han demostrado mayor incidencia, 40% vs 10% (2).  

También la ansiedad preoperatoria, en diversos estudios se vio tanto la ansiedad 

preoperatoria de los padres y del niño (24). Mientras otros autores refieren que no 

hay relación de estos dos fenómenos.  

Y el temperamento o conducta del niño también se ha estudiado, si el niño es 

menos sociales o más impulsivo y se adapta menos a los cambios ambientales, el 

niño desarrollará mayor delirio (25,26).  

 

2. Anestesia endovenosa 

Se define así a la combinación de varios agentes intravenosos para inducción y 

mantenimiento de la anestesia general, como son: barbitúricos, hipnóticos no 

barbitúricos, también opioides, agentes bloqueadores neuromusculares, alfa-

agonistas, anestésicos locales, como la lidocaína, entre otros, en ausencia de algún 

agente anestésico inhalado (17).  

Según los estudios, la anestesia intravenosa total o TIVA tiende a tener un perfil de 

recuperación más suave (27). 
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Se estudió el delirio en el posoperatorio usando la escala PAED y se pudo observar 

que el grupo que usó TIVA obtuvo puntaje menor de 10 en comparación con 

sevoflurano (15% versus 38%) 

Es por eso que, según algunos autores, una de las indicaciones para el uso de 

TIVA, es la historia previa o el riesgo de delirio (28).  

Entre otras ventajas del uso de TIVA están la reducción de náuseas y vómitos, 

laringoespasmo y broncoespasmo. Mejora la función ciliar, broncodilatación y 

preservación de la vasoconstricción hipóxica pulmonar (28).  

Existen varias maneras de administrar este tipo de anestesia, se puede realizar con 

infusión de Propofol con TCI (target control infusión), sin TCI, con bolos 

intermitentes. (29)  Se usará el tipo de método que mejor maneje el anestesiólogo y 

según la edad del paciente, ya que hay modelos matemáticos al momento de usar 

TCI, pero que están validados en otras poblaciones y desde los 5 años (30).  

 

3. Anestesia inhalatoria 

Es la administración de fármacos en forma líquida volátil o en gas. Los más 

utilizados son, el óxido nitroso y los anestésicos halogenados: halotano, enflurano, 

isoflurano, sevoflurano y desflurano (18).  

El uso de gases anestésicos tiene ciertas desventajas en comparación con el uso 

de TIVA, como son por ejemplo que está contraindicada de manera relativa o 

absoluta en antecedente de hipertermia maligna, síndrome QT largo, historia de 

náuseas y vómitos, y así varias (30).  

Uno de los anestésicos inhalatorios más usados es el sevoflurano, más aún en 

pediatría debido a su poca pungencia. La anestesia con sevoflurano, también tiene 

beneficios, se ha visto su efecto cardioprotector, por el cual es elegible en cirugía 

de tórax y cardiovascular. Entre otros efectos estudiados y de interés están el déficit 

cognitivo posoperatorio y el delirio posoperatorio, en grupos etarios de interés como 

los niños y ancianos (31, 32).  
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Se han comparado el uso de anestesia intravenosa y la inhalatoria y se ha visto 

que existe una inducción más rápida con propofol, más rápido despertar para el 

alta, pero hay controversia en cuanto al déficit cognitivo posoperatorio, que se ha 

estudiado ampliamente en los ensayos clínicos PANDA  y GAS (33, 34).  

Existen grupos de estudio, de la Clínica Mayo que han relacionado al uso de 

sevoflurano con cambios en la conducta, el trastorno de déficit de atención e 

hiperactividad, así como también mayor ansiedad y abstinencia (35, 36).  

Y en cuanto a lo que nos interesa para este estudio, se ha visto cambios de 

conducta con el uso de sevoflurano, como son confusión, irritabilidad y 

desorientación. El rango de estos va del 10 al 67%. Se ha visto una incidencia del 

25% con sevoflurano y 25% con desflurano (34, 37). 

 

4. Analgesia perioperatoria 

El dolor que ocurre en el posoperatorio es frecuente. Sobre ello, se han identificado 

en series nacionales e internacionales que el 80% de los sujetos que son 

intervenidos quirúrgicamente, manifiestan dolor. 

El manejo analgésico se debe de realizar: I) Se debe considerar que el dolor 

posoperatorio es moderado a severo en forma inicial y que su intensidad disminuirá 

en el curso del tiempo. II) En el caso del dolor leve en intensidad, no es 

recomendable la utilización de opioides. III) En el caso de los dolores moderados y 

severos, es conveniente la utilización de fármacos derivados del opio. IV) Para los 

dolores moderados, se sugieren opioides débiles (codeína, dextropropoxifeno y 

tramadol), y para los severos, es posible utilizar opioides potentes (morfina, 

oxicodona, hidromorfona, metadona, buprenorfina, nalbufina, y fentanilo). V) La 

selección de fármacos derivados del opio debe ser realizada, preferentemente, por 

personal capacitado. VI) En cualquier intensidad del dolor, y en especial cuando es 

débil, es conveniente utilizar analgésicos no-opioides [AINEs] y/o paracetamol) con 

o sin adyuvantes (19).  

La asociación de delirio y dolor posoperatorio se ha visto descrita por algunos 

autores, sin embargo, también se ha descrito que aún en procedimientos no 
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dolorosos existe delirio posoperatorio. La asociación del dolor posoperatorio lo 

atribuyen al uso de remifentanilo, por hiperalgesia (38, 39).  

 

 

5. Ansiedad preoperatoria del niño 

La ansiedad de los niños durante la inducción es calificada por los padres y los 

anestesiólogos en una escala analógica visual y por un observador capacitado en 

la escala de ansiedad preoperatoria de Yale modificada. Las propiedades 

psicométricas evaluadas fueron: (i) validez concurrente (correlaciones entre la 

escala analógica visual de los padres y los anestesistas y las puntuaciones de la 

escala de ansiedad preoperatoria de Yale modificada); (ii) validez de constructo 

(diferencias entre subgrupos según la edad de los niños y la ansiedad de los padres 

según lo evaluado por el Inventario de Ansiedad Estatal-Rasgo); (iii) acuerdo de 

información cruzada utilizando el análisis de Bland-Altman; (iv) valores de corte 

para distinguir entre niños ansiosos y no ansiosos (referencia: escala de ansiedad 

preoperatoria de Yale modificada ≥30) (20).  

La ansiedad preoperatoria se ha visto relacionada con el delirio posoperatorio, es 

más refieren los autores que lo han estudiado, que las conductas negativas en el 

posoperatorio persisten más de 1 día, hasta llegar al año (40,41).  

 

6. Tiempo quirúrgico 

Son una serie de procesos parte del acto quirúrgico en la cirugía, que comprende 

3 periodos, el preoperatorio, el intraoperatorio y el posoperatorio (21).  

El tiempo operatorio está relacionado con complicaciones posoperatorios, dentro 

de ellas el delirio.                                                    

Explícitamente el delirio posoperatorio no está relacionado con las horas de cirugía, 

pero podemos deducirla por las horas de trauma tisular por la cirugía, por el manejo 

de dolor intraoperatorio, por el tiempo de intubación y otros.         

 

 

2.4 Definiciones de términos básicos  
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Delirio posoperatorio: Es el nombre de un trastorno neurocognitivo debido a una 

enfermedad somática o a su tratamiento. Evaluada por escala de PAED. Que 

incluye los ítems: Comportamiento: contacto visual con el cuidador, acciones con 

finalidad, consciencia del entorno, inquietud, inconsolable. Aplicada de 1-11 años 

(1). 

Tipo de anestesia general: Dos en general, las más comunes realizadas: 

inhalatoria y endovenosa. Según lo que se administra, si es inhalatoria, el que 

contamos en el país es el sevoflurano. Y si es endovenosa, es remifentanilo y 

propofol (28).  

Edad pediátrica: Recién nacido: del nacimiento a los 28 días, lactante de 29 días 

a los 2 años, preescolar o infancia: 2-6 años, escolar: niños de 6-12 años (11). 

Tiempo de acto quirúrgico: Tiempo que inicia con la incisión hasta término de la 

sutura. Comprende la incisión quirúrgica, hemostasia, exposición, disección y 

sutura (15).  

Premedicación: Administración de fármacos previos a la anestesia general. En el 

Instituto Nacional de Salud del Niño se administran midazolam y paracetamol vía 

oral, según el peso del niño. Para la administración más rápida se tiene una tabla 

prefijada para todos los niños (17).  

Analgesia: Desaparición, natural o provocada, de cualquier sensación de dolor. Se 

realiza mediante el abordaje multimodal: endovenosa, regional, etc. Se habla de 

analgesia preemptiva y preventiva. La primera se define como aquella que se 

administra previo al corte o incisión quirúrgica y la preventiva que se define por 

aquella que se administra luego del corte (20) 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

3.1 Formulación de hipótesis 

Hipótesis científica 

Existen factores individuales, anestésicos y quirúrgicos asociados con el desarrollo 

de delirio posoperatorio en el Instituto Nacional de Salud del Niño. 

3.2. Variables y su operacionalización 

Variable Definición 
Tipo por su 

naturaleza 
Indicador 

Escala de 

medición 

Categorías y sus 

valores 

Medio de 

verificación 

Edad 

Tiempo de vida 

desde su 

nacimiento 

Cuantitativa Años 

 

Razón 
1 a 15 años 

 

DNI 

 
Ordinal 

<3años 

3-6años 

7-10 años 

10-15 años 

Sexo 

Condición 

orgánica con la 

que se nace 

Cualitativa 

Presencia de 

genitales 

externos 

Masculinos o 

femeninos 

Nominal 
Masculino 

Femenino 
Examen físico 

Anestesia 

intravenosa 

Uso de propofol y 

remifentanilo 
Cualitativa 

Concentración 

plasmática (Cp) 
Nominal 

Cp remifentanilo: 

8ng/ml 

Cp propofol: 4ng/ml 

Bombas de 

perfusión 

continua 

Anestesia 

inhalatoria 

Uso de 

sevoflurano 
Cualitativa 

Concentración 

alveolar mínima 

(CAM) 

Nominal CAM: 0.8-1 
Máquina de 

anestesia 

Premedicación 

Uso de 

midazolam con 

paracetamol 

Cualitativa 

Sedación 

Escala de 

Richmond- 

RASS 

Ordinal 

+4 Combativo. 

Violento. 

 +3 Muy agitado. 

Intenta retirarse el 

catéter. 

 +2 Agitado. 

Movimientos 

frecuentes. 

 +1 Ansioso. Inquieto 

pero sin violencia 

 0 Alerta, tranquilo. 

 −1 Adormilado, 

despierta con la voz. 

Abre los ojos más de 

10 s. 

 −2 No abre los ojos 

Evaluación del 

anestesiólogo 

asistente 
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más de 10 s. 

 −3 Sedación 

moderada. Abre los 

ojos, no dirige la 

mirada. 

 −4 Sedación 

profunda, no 

responde a la voz, sí 

a estímulo físico. 

 −5 Sedación muy 

profunda, no 

responde a estímulo 

físico. 

Tipo de cirugía 
Tipo de la zona 

operatoria 
Cualitativa 

Tipo de cirugía 

según 

especialidad 

Nominal 

Cabeza y cuello 

Otorrinolaringología 

Cirugía general 

Traumatología 

Neurocirugía. 

Check list para 

la cirugía 

Tiempo 

quirúrgico 

Tiempo 

comprendido 

entre el corte y 

el término de la 

sutura 

Cuantitativa Horas 

Continua 1-8 horas 

Check list para 

la cirugía 

Ordinal 

0-2horas 

3-5horas 

6-8horas 

Ansiedad 

preoperatoria 

Ansiedad 

previa a la 

cirugía 

Cualitativa 
Escala de Yale 

modificada 
Ordinal 

 Expresividad 

emocional 

  Feliz 

  Neutro sin 

expresión visible 

  Triste, preocupado 

  Llorando 

Estado aparente de 

alerta 

  Alerta mira a su 

alrededor con 

confianza 

  Retraído, en silencio 

  Temeroso, llora 

fácilmente 

  Llora no acepta a 

los demás 

Vocabulario 

  Pregunta, balbucea, 

se ríe 

  Responde en 

susurros o solo 

mueve la cabeza 

  Quieto, no responde 

preguntas 

  Llorón, gruñón 

Evaluación del 

anestesiólogo 

asistente 
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  Llanto fuerte, grita 

  Llanto, grito alto y 

sostenido. 

Dolor 

posoperatorio 

Dolor reportado 

en la sala de 

recuperación 

posanestésica 

Cualitativa 
Escala de 

FLACC 
Ordinal 

Calificación del dolor 

de 0 al 10. (El 0 

equivale a no dolor y 

el 10 al máximo dolor 

imaginable ) 

Cara 

0: Cara relajada, 

expresión neutra 

1: Arruga la nariz 

2: Mandíbula tensa 

Piernas 

0: Relajadas 

1: Inquietas 

2: Golpea con los 

pies 

Actividad 

0: Acostado y quieto 

1: Se dobla sobre el 

abdomen encogiendo 

las piernas 

2: Rígido 

Llanto 

0: No llora 

1: Se queja, gime 

2: Llanto fuerte 

Capacidad de 

consuelo 

0: Satisfecho 

1: Puede distraerse 

2: Dificultad para 

consolarlo 

Evaluación del 

anestesiólogo 

asistente 

Uso de 

opioides 

Uso de morfina 

o fentanilo en 

el 

intraoperatorio 

Cualitativa 

Microgramos 

de fentanilo 

Miligramos de 

morfina 

Nominal 
Si 

No 

Verificación con 

el uso de 

receta de 

opioides 

Delirio pos 

operatorio 

Manifestación 

de ciertas 

características 

y conductas en 

el niño después 

de la cirugía 

Cualitativa Escala PAED Ordinal 

Conducta 

1: calmado, 2: no 

calmado pero se 

puede consolar, 3: 

moderadamente 

agitado o no es fácil 

de calmar, 4: 

combativo, excitado, 

tirando cosas 

alrededor 

Hace contacto visual 

con el cuidador 

Evaluación del 

anestesiólogo 

asistente 
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0: no del todo 

1: sólo un poco 

2:  bastante 

3: mucho 

4: extremadamente 

Acciones con 

finalidad 

00: no del todo 

1: sólo un poco 

2:  bastante 

3: mucho 

4: extremadamente 

Conciencia del 

entorno 

0: no del todo 

1: sólo un poco 

2:  bastante 

3: mucho 

4: extremadamente 

Inquietud 

0: no del todo 

1: sólo un poco 

2:  bastante 

3: mucho 

4: extremadamente 

Inconsolable 

0: no del todo 

1: sólo un poco 

2:  bastante 

3: mucho 

4: extremadamente 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

4.1 Tipos y diseño 

El presente estudio es de tipo observacional, ya que el investigador no controla las 

variables de estudio. Es de tipo analítico, ya que demostrará hipótesis de relación 

causal y tendrá dos grupos de estudio, será un estudio cohorte. 

La medición de las variables se realizará durante todos los meses de un año, por 

ende, es de tipo longitudinal. Se recolectará los datos durante la ejecución de 

estudio, por lo que es prospectivo. 

4.2 Diseño muestral 

Población universo 

Niños posoperados en el Instituto Nacional de Salud del Niño, Breña.  

Población de estudio 

Niños posoperados de cirugías que comprenden las especialidades de cabeza y 

cuello, otorrinolaringología, neurocirugía, traumatología y cirugía general en el 

Instituto Nacional de Salud del Niño Breña, en el año 2020. 

Tamaño de la muestra 

 

Donde P1: población expuesta, p2: población no expuesta, nivel de confianza de 

95%, e es precisión relativa. Test unilateral, poder estadístico del 80%.  El tamaño 

de muestra ajustada a las pérdidas es de 184. 

Muestreo  

El tipo de muestreo será sistemático, en el que se divide el número total de la 

población de estudio que es 1920 entre el número de pacientes contenidos en la 

muestra que es de 184. El resultado es 8, y se escoge un número al azar de entre 

los primeros y se va sumando 8 de manera constante para hallar el siguiente 

paciente que participará de la muestra de estudio. 
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Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

Niños de 0 a 15 años que ingresen a cirugía y sean evaluados en el posoperatorio.  

Niños posoperados de cirugía general, cabeza y cuello, neurocirugía, traumatología 

y otorrinolaringología. 

Niños que reciban anestesia general intravenosa total e inhalatoria. 

Niños ASA 1 y 2 que van para cirugía electiva de las mencionadas antes. 

Criterios de exclusión 

Niños con contraindicación de usar alguno de los agentes anestésicos usados en 

el estudio por alergia. 

Cirugías que se prolonguen más de 8 horas de tiempo operatorio. 

Niños donde no se pueda evaluar la ansiedad preoperatoria por algún factor externo 

o interno. 

Negativa de parte del familiar más cercano del uso de alguno de los agentes 

anestésicos. 

Niños con ASA 3, 4, 5 y 6 que son programados para cirugía electiva. 

Niños con alguna enfermedad cardiovascular con FeVi <40%.  

 

4.3 Técnicas y procedimientos de recolección de datos 

Capacitación del personal que va a recolectar los datos de los pacientes que van a 

participar del estudio. 

El paciente que participará del estudio se elegirá siguiendo el tipo de muestreo 

sistemático, de tal manera que como se halló, cada 8 pacientes se elegirán a uno. 

Seguir los criterios de inclusión y exclusión según el protocolo. 
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Se registrará los datos siguiendo la supervisión del médico anestesiólogo a cargo 

de la cirugía. 

 

Instrumento de recolección y medición de variables 

Se incluirá el instrumento en anexos y se tomará en cuenta las variables en el 

estudio. 

4.4 Procesamiento y análisis de datos 

a. Para los instrumentos de recolección de información 

Medición de validez: Mediante la correlación ítem-test y análisis factorial a través 

de la extracción de los factores principales de las directrices de puntaje sujeto-ítem. 

Previamente se pasará por un juicio de expertos y un piloto para las correcciones 

previas al estudio.  

Medición de la confiabilidad: coeficiente de confiabilidad de las mitades de 

Spearman-Brown, alfa de Crombach. 

b. Para el análisis de los resultados: 

Las características de la población de estudio se presentarán en tablas, mostrando 

el total y la frecuencia, en cuanto a la edad: media aritmética. 

Para las variables cuantitativas que sigan distribución normal se utilizará t student 

cuando se analicen dos variables y para las que se requiera analizar más de dos 

variables, se utilizará ANOVA. 

Para las variables cuantitativas que no sigan distribución normal se utilizará Mann-

Whitney cuando se analicen dos variables y para las que se requiera analizar más 

de dos variables, se utilizará Kruskall-Wallis. 

Para las variables cualitativas no paramétricas se utilizará Chi cuadrado. 

c. Software estadístico utilizado 
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Para la tabulación de datos se utilizará el programa Excel y STATA v15. La base 

de datos se pasará a este programa y se realizará los procedimientos de análisis 

requeridos para luego ser exportados al programa Microsoft Word. 

4.5 Aspectos éticos 

La investigación se realizará con el consentimiento de los padres, con la 

información detallada que ya vienen en los consentimientos establecidos por el 

servicio de Anestesiología.  

No se realizará ninguna intervención experimental, se aplicara  escalas según el 

comportamiento del niño. 

El trabajo de investigación se presentará al comité de Ética del Instituto de Salud 

del Niño del distrito de Breña. 
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PRESUPUESTO 

Para la realización del presente trabajo de investigación, será necesaria la 

implementación de los siguientes recursos: 

 

Concepto Monto estimado (soles) 

Material de escritorio 400.00 

Adquisición de software 
estadístico 

400.00 

Empastado de proyecto 300.00 

Impresiones 200.00 

Logística 300.00 

Traslados, movilidad 200.00 

TOTAL 1800.00 
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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 

Instrumen

to de 

recolecció

n 

FACTORES DE 

RIESGO 
ASOCIADOS AL 

DELIRIO 

POSOPERATO
RIO EN 

PACIENTES 

PEDIATRICOS  
INSTITUTO 

NACIONAL DE 

SALUD DEL 
NIÑO 2020 

 

¿Cuáles son los 

factores de riesgo 

relacionados al 

delirio 

posoperatorio en 

pacientes 

pediátricos del 

Instituto Nacional 

de Salud del Niño 

2020? 

Objetivo general 

Identificar 
los factores 

de riesgo 
relacionados 
al delirio pos 

anestesia en 
pacientes 
pediátricos 

del Instituto 
Nacional De 
Salud Del 

Niño Breña 
en el año 
2020 

Hipótesis general 

Existen factores 
específicos 
relacionados 

con el desarrollo 
de delirio 
posoperatorio 

en niños del 
Instituto 
Nacional de 

Salud del Niño 
en el año 2020 

 

Tipo 
observacional 

Diseño analítico, 

cohorte, 
longitudinal, 
prospectivo 

 

Población d 
estudio 

Niños 
posoperados de 

cirugías que 
comprenden las 
especialidades 

de cabeza y 
cuello, 
otorrinolaringolog

ía, neurocirugía, 
traumatología y 
cirugía general 

en el Instituto 
Nacional de 
salud del Niño, 

Breña en el año 
2020. 

Procesamiento 
de datos 

Para los 

instrumentos de 
recolección de 
información 

a. Medición de 

validez: 
Mediante la 
correlación ítem-

test y análisis 
factorial a través 
de la extracción 

de los factores 
principales de las 
directrices de 

puntaje sujeto-
item. 
Previamente se 

pasará por un 
juicio de 
expertos y un 

piloto para las 
correcciones 
previas al 

estudio  

b. Medición de la 
confiabilidad: 
coeficiente de 

confiabilidad de 
las mitades de 
Spearman-

Brown, alfa de 
Crombach 

Para el análisis 
de los 

resultados: 

 

Se encuentra en 

el anexo 2. El 

instrumento será 

validado antes 

de su 

reproducción 

para la muestra 

de estudio 

Objetivos 

específicos 

Identificar 
los factores 
individuales 

relacionados 
con el 
desarrollo 

de delirio 
posoperatori
o 

Comparar la 

relación de 
la anestesia 
intravenosa 

vs la 
anestesia 
inhalatoria 

en el 
desarrollo 
de delirio 

posoperatori
o 

Comparar el 
uso de 

opioides 
previo a la 
incisión 
quirúrgica y 

el delirio 
posoperatori
o 

Comparar el 

uso de 
premedicaci
ón y el delirio 

posoperatori
o 

*Relacionar 
el tipo de 

Hipótesis 

específicas 

El sexo 
masculino está 
relacionado con 

el desarrollo de 
delirio 
posoperatorio 

La edad entre 3-

6 años es el 
grupo donde se 
presenta más 

delirio 
posoperatorio 

El uso de 
anestesia 

intravenosa se 
relaciona con 
menor delirio 

posoperatorio, 
en comparación 
con el uso de 

anestesia 
inhalatoria 

La 
premedicación 

en niños está 
relacionada con 
menor delirio 
posoperatorio 

La cirugía de 

cabeza y cuello 
y 
otorrinolaringolo

gía están 
relacionados 
con mayor 

delirio 
posoperatorio 
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cirugía y el 

delirio 
posoperatori
o 

Relacionar 

las horas de 
cirugía y el 
delirio 

posoperatori
o 

Determinar 
la relación 

entre la 
ansiedad 
preoperatori

a del niño 
con el delirio 
posoperatori

o 

Identificar la 
relación del 
dolor 

mediante la 
escala 
FLACC y el 

delirio 
posoperatori
o mediante 

la escala 
PAED 

Determinar 
la relación 

del uso de 
opioides 
intraoperator

io y delirio 
posoperatori
o. 

Si la cirugía 

dura más de dos 
horas el niño 
tendrá más 

delirio 
posoperatorio 

Si el niño 
presenta dolor 

posoperatorio 
medido por la 
escala FLACC, 

presentará 
mayor delirio 
posoperatorio 

El uso de 

opioides se 
relaciona con 
menor delirio 

posoperatorio  

Si el niño 
presenta 
ansiedad 

preoperatoria 
previo a la 
cirugía lo más 

probables que 
también 
presente delirio 

posoperatorio 

Las 

características 
de la población 
de estudio se 

presentarán en 
tablas, 
mostrando el 

total y la 
frecuencia, en 
cuanto a la edad: 

media aritmética. 

Para las 

variables 
cuantitativas que 
sigan distribución 

normal se 
utilizará t student 
cuando se 

analicen dos 
variables y para 
las que se 

requiera analizar 
más de dos 
variables, se 

utilizará ANOVA 

Para las 

variables 
cuantitativas que 
no sigan 

distribución 
normal se 
utilizará Mann-

Whitney cuando 
se analicen dos 
variables y para 

las que se 
requiera analizar 
más de dos 

variables, se 
utilizará Kruskall-

Wallis. 

Para las 
variables 

cualitativas no 
paramétricas se 
utilizará Chi 

cuadrado 

Software 

estadístico 
utilizados 

Para la 
tabulación de 
datos se utilizará 

el programa 
Excel y STATA 
v15. La base de 

datos se pasará 
a este programa 
y se realizará los 

procedimientos 
de análisis 
requeridos para 

luego ser 
exportados al 
programa 

Microsoft Word. 
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2. Instrumento de recolección de datos 

 

N° HC 

 

I. DATOS GENERALES 

Nombre 

Edad 

Sexo 

Diagnóstico 

II. PREMEDICACIÓN 

SI 

NO 

RASS 

PUNTAJE: 
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III. ANSIEDAD PREOPERATORIA 

Escala de Yale 

PUNTAJE: 
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IV. TIPO DE ANESTESIA GENERAL ADMINISTRADA 

 INHALATORIA 

o CAM 

 INTRAVENOSA TOTAL 

o Cp remifentanilo:  

o Cp Propofol: 

 

V. USO DE OPIODES 

SI 

 MORFINA 

 FENTANILO 

NO 

 

VI. TIPO DE CIRUGÍA 

 Cabeza y cuello 

 Neurocirugía 

 Otorrinolaringología 

 Traumatología 

 Cirugía general 

 

VII. TIEMPO QUIRÚRGICO 

 HORAS: tiempo descrito en hoja de anestesia:  

0-2horas 

3-5horas 

6-8horas 

VIII. DOLOR POSOPERATORIO 

PUNTAJE: 

 



37 

 

 

 

IX. DELIRIO POSOPERATORIO 

PUNTAJE: 
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3. Consentimiento informado para padres 

 

Estimado Sr. o Sra. 

Su hijo(a) ha sido invitado a participar en la investigación titulada “Factores de riesgo asociados al 

delirio posoperatorio en pacientes pediátricos del Instituto Nacional de Salud del Niño 2020 

presentado para un proyecto de investigación y conducido por la Dra. Fabiola Cuadros Plazolles, 

perteneciente a la USMP (Universidad San Martín de Porres). 

Este es un formulario de consentimiento informado, cuyo objetivo es entregar toda la información 

necesaria para que Ud. Decida si desea o no participar en esta investigación. La Dra. Fabiola 

Cuadros Plazolles hablará con usted acerca de esta información y usted es libre de hacer preguntas 

en cualquier momento. Si usted está de acuerdo en que su hijo(a) participe, se le pedirá que firme 

este formulario de consentimiento y se le dará una copia para que la guarde. 

Este proyecto tiene como objetivo principal Identificar los factores de riesgo relacionados al delirio 

posoperatorio en pacientes pediátricos del Instituto Nacional de Salud del Niño Breña. En función 

de lo anterior es pertinente la participación de su hijo/hija/pupilo en el estudio, por lo que mediante 

la presente, se le solicita su consentimiento informado. 

La colaboración de su hijo (a) en esta investigación consistirá en recolección de datos antes, durante 

y después de la anestesia, lo cual se realiza mediante una ficha de recolección de datos, usando 

escalas para medir la ansiedad antes de la operación y otra para valorar el dolor después de la 

operación. La recolección de estos datos se realiza observando el comportamiento de su hijo (a) y 

en caso de tener capacidad para hablar, realizarle algunas preguntas en su presencia. Esto durará 

unos 15 minutos antes de la cirugía aproximadamente y uno 10 minutos después de la cirugía. Se 

recolectarán estos datos cuando se encuentre en sala de operaciones, previo a la cirugía y en el 

posoperatorio se realizará en la unidad de recuperación posoperatoria (URPA). 

El que Ud. Decida que su hijo (a) participe de este estudio no conlleva riesgos para su salud ni su 

persona, debido a que sólo se recolectarán datos, mediante observación y realización de preguntas. 

Si Usted no desea que su que su hijo(a) participe no implicará sanción. Además, su hijo(a) tiene el 

derecho a negarse a responder a preguntas concretas, también puede optar por retirarse de este 

estudio en cualquier momento y la información que hemos recogido será descartada del estudio y 

eliminada. 

La participación de su hijo/a es totalmente confidencial, ni su nombre ni su DNI ni ningún tipo de 

información que pueda identificarla aparecerá en los registros del estudio, ya que se utilizarán 

códigos. El almacenamiento de los códigos estará a cargo del investigador responsable. 

Su hijo(a) no se beneficiará de participar en este estudio, sin embargo, la información que pueda 

obtenerse a partir de su participación será de utilidad para poder conocer los factores relacionados 

con el delirio posoperatorio y realizar un mejor manejo y calidad de la anestesia y analgesia. 

 

El participar en este estudio no tiene costos para su hijo/a y no recibirá ningún pago por estar en 

este estudio.  Si Ud. desea, se le entregará un informe con los resultados de los obtenidos una vez 

finalizada la investigación, también se entregará al Jefe del departamento de Anestesiología y al 

Director del Instituto Nacional de Salud del Niño. 

 

Los resultados del estudio serán utilizados con fines científicos, divulgación en la Revista Peruana 

de Medicina experimental y salud pública o alguna revista internacional. 
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Una vez finalizada la investigación Usted podrá conocer los resultados/copia 

electrónica/email/teléfono. La información será almacenada de los archivos del Instituto de Salud 

del Niño y quedará bajo el resguardo del mismo. 

Si tiene dudas o consultas respecto de la participación de su hijo(a) en el estudio puede contactar a 

los investigadores responsables de este estudio, Dra. Fabiola Cuadros Plazolles, quien  trabaja en 

el Departamento de Anestesiología,  del Instituto de Salud del Niño, celular 947021986, correo 

electrónico Fabiola.cuadrosp@gmail.com, distrito Breña, Lima, Perú 

 

Si durante la investigación Usted algún, comentarios o preocupaciones relacionadas con la 

conducción de la investigación o preguntas sobre sus derechos al participar en el estudio, puede 

dirigirse al presidente del Comité de ética Científico de la Universidad de San Martín de Porres, Dr. 

Amador Vargas Guerra. Teléfono 495-1390, email ética_fmh@usmp.pe.  

 

Quedando claro los objetivos del estudio, las garantías de confidencialidad y la aclaración de la 

información, acepto voluntariamente la participación de mi hijo/a en este estudio, firmo la 

autorización. 

 

 

 

 

______________________________ 

FIRMA DEL PADRE O MADRE O APODERADO 

DNI: 
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