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RESUMEN  
 

FACTORES DE RIESGO DE DELIRIUM POSTOPERATORIO  EN LA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS. 

 

 

INTRODUCCIÓN . El delirium postoperatorio (DPO) corresponde a aquel que aparece en 

pacientes que son sometidos a un procedimiento quirúrgico, y posee algunas características 

particulares que lo asemejan y/o diferencian del delirium en otras subpoblaciones de 

pacientes. El delirium postoperatorio ha  tenido un incremento notables  en su incidencia  y 

éste  incrementa  la morbi mortalidad  de ahí la relavencia  de dicha patología. El objetivo del 

presente estudio  es conocer  los principales factores  de riesgo para la presencia de delirium  

postoperatorio   

MATERIAL  Y MÉTODOS.  Se  realizó un estudio de casos y controles    en el  que se 

incluyeron pacientes  que ingresarón  a la unidad de cuidados intensivos en el postquirúrgico 

temprano  y que permanecieran al menos 48 horas  para evaluar la presencia de delirium. Se 

excluyeron a los pacientes  con antecedentes de patología  neurológica previa. Se evaluaron 

los factores de riesgo   como presente o ausente  en todos  los pacientes postquirúrgicos y   

se evaluaron la presencia o ausencia de delirium mediante  el uso de  la escala CAM ICU.  

Para el presente estudio no se requirió consentimiento informado ya que no  es un estudio 

que ponga en riesgo al paciente  y las evaluaciones que se realizaron  son las mismas que 

se realizan de manera habitual en la unidad  de cuidados intensivos. 

RESULTADOS.  Se incluyeron un total de 61 pacientes los cuales se dividieron en dos 

grupos uno con presencia de delirium y uno sin presencia de delirium. La incidencia de 

delirium post operatorio   fue del 45%.  Los  factores  de riesgo encontrados fueron : edad  

mayor de 65 años OR de 2.3  IC 95% (1.4-6.5 ),  cirugía  de emergencia  OR  3.9  IC 95% ( 

2.1- 7.2), insuficiencia renal OR   7.0 IC 95% (1.8-26), sepsis  OR 10 IC 95% (1.5-69).  

CONCLUSIONES.  Los principales factores de riesgo encontrados  en el presente estudio 

fue la presencia de cirugía de emergencia,  la presencia de insuficiencia renal, la presencia 

de sepsis. La incidencia  reportada fue del 45%.  

  

 



 

ABSTRACT 

 

FACTORES DE RIESGO DE DELIRIUM POSTOPERATORIO  EN LA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS. 

 

INTRODUCTION. Postoperative delirium (DPO) corresponds to that which occurs in patients 

who are undergoing a surgical procedure, and has some special features that resemble and / 

or delirium differ from other subpopulations of patients. The postoperative delirium has had a 

notable increase in incidence and mortality this increases morbidity and hence the relavencia 

of this disease. The aim of this study is to determine the main risk factors for the presence of 

postoperative delirium 

MATERIAL AND METHODS. A study of cases and controls in which patients admitted to the 

intensive care unit in the early post surgical and remain the lowest 48 hours to assess the 

presence of delirium- excluded patients with a history of pathology were included was 

conducted previous neurological. risk factors as present or absent were evaluated in all 

surgical patients post and the presence or absence of delirium was assessed by using the 

CAM ICU scale. For the present study was not required I consentimientpo informed is no 

longer a study that endangers the patient and evaluations conducted are the same that are 

performed regularly in the intensive care unit. 

RESULTS. A total of 61 patients who were divided into two groups one and one presence of 

delirium without the presence of delirium included. The incidence of postoperative delirium 

was 45%. Risk factors found were: older than 65 years OR 2.3 (95% CI 1.4-6.5), emergency 

surgery OR 3.9 (95% CI 2.1- 7.2), renal failure OR 7.0 (95% CI 1.8-26) , sepsis OR 10 95% 

(1.5-69). 

CONCLUSIONS. The main risk factors found in this study was the presenciade emergency 

surgery, the presence of renal failure, the presence of sepsis. The reported incidence was 

45%. 
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INTRODUCCIÓN  

 

El delirium corresponde a un trastorno de la función neurológica de inicio agudo que puede 

desarrollarse en pacientes en el postoperatorio inmediato. 

 

El delirium postoperatorio (DPO) corresponde a aquel que aparece en pacientes que son 

sometidos a un procedimiento quirúrgico, y posee algunas características particulares que lo 

asemejan y/o diferencian del delirium en otras subpoblaciones de pacientes. El rol del acto 

quirúrgico y su respuesta inflamatoria posterior, el manejo anestésico perioperatorio, y el 

manejo del dolor postoperatorio, son algunas de las características particulares de este 

fenómeno en el paciente quirúrgico. El delirium postoperatorio ha  tenido un incremento 

notables  en su incidencia  y éste  incrementa  la morbimortalidad  de ahí la relevancia  de 

dicha patología.  
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MARCO TEÓRICO 

DEFINICIÓN 

El delirium es un trastorno neuropsiquiátrico que se caracteriza por una alteración de la 

función cognitiva (conjunto de información almacenada mediante la experiencia y el  

aprendizaje) y del nivel de consciencia (conocimiento que uno tiene de sí mismo y de su 

entorno), de inicio súbito, fluctuante y reversible1. Se manifiesta  en un período de tiempo 

corto  ( horas o días).  Los cambios cognitivos se manifiestan   con alteraciones  de la 

memoria, desorientación, agitación y / o habla confusa. 2,3  TABLA 1 

TABLA 1. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE   DELIRIUM  DE ACUERDO A LA DSM IV1  

A.  Alteración de conciencia con reducción de la capacidad de focalizar, mantener o cambiar 

la atención. 

B. Cambios en las funciones cognoscitivas (como déficit de memoria, desorientación,  

alteraciones de lenguaje) o presencia  de  una alteración perceptiva que no se explica por  la 

existencia  de  una demencia previa o en desarrollo. 

C.  La alteración se presenta  en un corto periodo  de tiempo (habitualmente en horas o 

días) y tiende  a fluctuar a lo largo del día.  

D. Demostración  a través  de la historia, de la exploración física y de las pruebas de  

laboratorio de que la alteración es un efecto  fisiológico directo de una enfermedad médica, 

por intoxicación o abstinencia de sustancias o debido a múltiples etiologías.  

 

 

 

Con frecuencia   el delirium es  confundido con demencia,  en  el  siguiente cuadro  se 

especifican las diferencias entre ambas entidades2.  TABLA 2 
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TABLA 2.  DIFERENCIAS ENTRE DELIRIUM  Y DEMENCIA 2 

VARIABLES DELIRIUM DEMENCIA 

Duración  Días/ semanas Años 

Reversible Si, fluctuante No 

Capacidad cognitiva Déficit globales o focales Déficit globales y progresivos 

Nivel de conciencia y 

orientación 

Fluctuante y desorientado Alterado, empeorando en 

estadio final  

Inicio Súbito Lento 

Síntomas psicóticos  Alucinaciones(visuales) 

Ilusiones, delusiones  

Menos frecuente  

Lenguaje  Incoherente  Poco frecuente  

Otros síntomas  Comorbilidad  Comorbilidad  

EEG  Generalmente ondas lentas 

difusas  

Variable  

Atención y memoria  Inatención, falta de memoria a 

corto tiempo  

Atención, disminución 

progresiva  

Variación por la noche  Normalmente empeora  Empeora  
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CLASIFICACIÓN4,5 

 

Es importante realizar un correcto diagnóstico entre estas enfermedades mentales ya que el 

tratamiento de cada una de ellas es diferente.   

El delirium  se clasifica en  3 tipos con base  en la alteración del nivel de conciencia y 

psicomotriz. 4,5 

1) Hiperactivo: Se caracteriza por agitación psicomotriz  por ejemplo:  hipervigilancia, 

inquietud, agresividad, labilidad emocional, tendencia a retirarse sondas, catéteres y 

tubos. Se asocia con mejor pronóstico.  

 2) Hipoactivo: Se presenta en el 71% de los pacientes y se caracteriza por  baja 

actividad psicomotriz, ejemplo: letargia, indiferecia afectiva, apatía y disminución  en la 

respuesta a estimulos externos. Es subdiagnosticado en 66 a 84% de los pacientes 

hospitalizados, se asocia a mayor estancia hospitalaria.  

 3) Mixto: En el 29% de los pacientes  se presentan  fluctuaciones  entre estado 

hiperactivo e hipoactivo.   

 4) Subclínico: el paciente presenta inquietud, ansiedad, irritabilidad,   alteración ciclo 

sueño-vigilia, en días previos a presentar delirium.    

El delirium hipoactivo habitualmente está infradiagnosticado posiblemente por ello el inicio 

del tratamiento se retrasa o incluso no se trata. Sin embargo el pronóstico del delirium 

hipoactivo es peor que el resto de presentaciones6.  

Lipowski 7 añade una cuarta  subdivisión  que es la presencia de delirium sin actividad 

psicomotriz.  
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Existe también  una clasificación específica para los pacientes postquirúrgicos  8 

DELIRIUM EMERGENTE. Se presenta durante o inmediatamente después de despertar  de 

la anestesia general, se resuelve  en minutos a horas y se puede presentar en todos los 

grupos etarios. 8 

DELIRIUM  POSTOPERATORIO.  Se presenta a partir del tercer día de la  emersión de la 

anestesia  general  con un intérvalo  de lucidez previo, se resuelve en   horas a días pero 

algunos síntomas  persisten por semanas o meses.8   
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ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS.  

El delirium alcanza una incidencia entre el 15 y 50% en adultos mayores hospitalizados por 

patología médica
8,9

. En pacientes sometidos a ventilación mecánica, su incidencia oscila 

entre el 60 y 85%
10

. Para el delirium postoperatorio (DPO), la incidencia descrita oscila entre 

el 5 y 50%, según sean las características demográficas, comorbilidades, el tipo de 

procedimiento quirúrgico, y el tipo de anestesia, entre otros. Así, las mayores incidencias de 

DPO descritas, se observan en pacientes sometidos a cirugía vascular, cardiocirugía y en 

adultos mayores de 70 años sometidos a cirugía por fractura de cadera
11,12

. En cirugía 

abdominal mayor, Koebrugge y cols, describen una incidencia de 24%
13

. Patti y cols, 

documentan una incidencia de 18% de DPO en adultos mayores sometidos a cirugía de 

colon por cáncer, valor similar a lo observado por McAlpine en mujeres sometidas a cirugía 

por sospecha de cáncer ginecológico
14,15

. Cuando han sido evaluados grupos indiferenciados 

de adultos mayores sometidos a cirugía electiva o de urgencia, la incidencia es del 13% en 

cirugía electiva, y 18% en cirugía de urgencia15.  

La cirugía de cadera y aórtica se asocian a un mayor riesgo. En cirugía neurológica su 

incidencia es de 21.4%
16

. Cada año el delirium prolonga la estancia hospitalaria en más de 

2.3 millones de pacientes ancianos, lo que representa 7.5 millones de días de 

hospitalización, con un costo de más de 4 billones de dólares. Los costos adicionales 

sustanciales se acumulan después del alta del hospital, por la necesidad de interconsultas, 

rehabilitación y cuidados domiciliarios
17

.  

La aparición del delirium se asocia a una mayor estancia en las unidades de cuidados 

críticos, a una mayor necesidad de reintubaciones por fracaso respiratorio, a un incremento 

del costo hospitalario, a un notable deterioro a nivel cognitivo a largo plazo e incluso a un 
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aumento de la mortalidad a los 6 meses. 17 

Ely et al18 demostraron que los pacientes que desarrollaron un delirium durante la estancia 

en una UCI, presentaban un riesgo 3 veces mayor de mortalidad  a los 6 meses. Con cada 

día de delirium se calculó un incremento del 10% de muerte de los pacientes afectos. 

También se observó una diferencia significativa en cuanto a la supervivencia de los pacientes 

con delirium comparada con la de los pacientes sin delirium. La supervivencia en los 

pacientes que no presentaron delirium fue del 85% versus el 66% de los que presentaron 

alguna forma de delirium durante su estancia en una UCI 18-19. Se puede observar dicha 

tendencia en los  gráficos 1 y 2.  
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GRAFICO 1. CURVA DE KAPLAN- MEIER  DE DELIRIUM EN UCI. DURACIÓN DE 

ESTANCIA HOSPITALARIA Y  MORTALIDAD A 6 MESES 

 

 

GRÁFICO 2.  PROBABILIDAD DE SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES CON  

DELIRIUM 
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FACTORES DE RIESGO  

El primer estudio que evaluó sistemáticamente la predicción del riesgo de DPO en pacientes 

quirúrgicos, fue desarrollado por Marcantonio en 1994
20

. Las variables que se asociaron a 

DPO fueron edad > 70 años, uso de alcohol, deterioro cognitivo, deterioro funcional, 

alteraciones preoperatorias del sodio, potasio o glucemia, cirugía torácica no cardíaca, y 

cirugía de aneurisma aórtico. En pacientes postoperatorios cardiovasculares, recientemente 

se validó otra regla de predicción que incorpora el estado mental, la presencia de depresión, 

antecedentes de enfermedad cerebrovascular, y alteración en el valor de albúmina 

preoperatorio. Estos instrumentos, colaboran en la estratificación de riesgo preoperatorio de 

DPO, sin embargo, sólo incorporan variables no modicables20.  

Durante los últimos años, se han registrado avances en el reconocimiento de factores de 

riesgo asociados al manejo perioperatorio, en los cuales se podría intervenir para reducir el 

DPO. Un aspecto de interés, es el uso de fármacos que tienen el potencial de incrementar  el  

delirium. Dentro de ellos, el grupo de fármacos anticolinérgicos ha sido tradicionalmente 

vinculado a riesgo de delirium
21

. Pese a que aún hay controversia en la existencia de esta 

asociación
22

, todos los programas de prevención de delirium incorporan el uso restrictivo de 

estos fármacos, dentro de los cuales se encuentran varios de uso habitual como son la 

ranitidina, famotidina, clorfenamina, y metoclopramida entre otros. Otro grupo de fármacos 

asociado a delirium son las benzodiazepinas. Ello ha sido observado consistentemente tanto 

para DPO, como para el delirium en UCI
23,24

. Por lo tanto, se desaconseja su empleo salvo 

en usuarios previos o en síndrome de privación de alcohol.  

En relación al dolor postoperatorio y al uso de opiáceos como factores de riesgo de delirium, 
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existe a la fecha el consenso en que el dolor puede inducir delirium
25,26

. Tramadol ha sido 

asociado de manera independiente a DPO, aunque es complejo diferenciar el impacto del 

dolor y/o de un analgésico particular en la aparición de delirium
27

.  

El estudio ISPOCD
28 (The International Study of Postoperative Cognitive Dysfunction, por sus 

siglas en Inglés) incluyó a 1,218 pacientes mayores de 60 años a quienes se les realizó 

cirugía abdominal y cirugía torácica no cardíaca. Al séptimo día del postoperatorio el 25.8% 

de 1,011 pacientes presentaron disfunción cognitiva postoperatoria (DCPO) vs el 3.4% de 

176 pacientes del grupo control. A los 3 meses de seguimiento de 910 enfermos el 9.9% 

presentaron DCPO a diferencia del 2.8% del grupo control.  Estudios subsecuentes enfatizan 

que la DCPO es más frecuente al décimo día del evento quirúrgico anestésico. Otros 

estudios han reportado que la prevalencia de la DCPO disminuye al paso del tiempo, de esta 

manera a los 3 meses es de 10%, a 6 meses del 5% y a 1 año de 1%. Se estima que la 

prevalencia DCPO en pacientes mayores de 60 años es de 15-25%, aproximadamente 10% 

se puede presentar hasta tres meses después de la cirugía
29

.  

El riesgo de desarrollar delirium y DCPO se incrementa de manera significativa en los 

enfermos sometidos a: 1) cirugía cardiotorácica, 2) procedimientos ortopédicos de 

emergencia, 3) extracción de catarata, 4) en unidades de cuidados intensivos y 5) servicios 

de oncología, con una incidencia del 45% y prevalencia 42%
30-32

.  

En los pacientes sometidos a cirugía ortopédica, en especial aquello con fractura de cadera, 

el delirium es un predictor de reintubación e incrementa a 10 días la estancia hospitalaria, la 

mortalidad y la disfunción cognitiva
33-34

.  

Smith
35 realizó un estudio que incluyó a 998 pacientes sometidos a cirugía no cardíaca. El 
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delirium se presentó 2.5 veces más en los pacientes que tenían depresión en el 

preoperatorio, evento que incrementa el riesgo en un 31.4% representando factores de 

riesgo para delirium postoperatorio de 31.4% con un OR  de 2.65, p = .00735.  

Yoon-Sik
16 realizó un estudio retrospectivo en el que incluyó a 1,762 pacientes geriátricos 

quienes fueron hospitalizados para ser intervenidos neuroquirúrgicamente. Se evaluó la 

incidencia y los factores de riesgo para el desarrollo de delirium postoperatorio agudo. En los 

resultados se mostró que el delirium postoperatorio se presenta en 72.9% de los pacientes 

en el primer día, 22.9% en el segundo día, y el 4.2% al tercer día. Los factores de riesgo 

identificados fueron género masculino, edad > 65 años, delirum o demencia previa, historia 

de abuso de alcohol (> 10 años), niveles séricos anormales de sodio (< 130 o > 150 mmol/L), 

potasio (< 3 o > 6 mmol/dL), glucosa (< 60 en ayuno o > 300 mg/dL postprandial) y más de 

dos comorbilidades. De los factores de riesgo asociados a la cirugía destacaron 

características del procedimiento quirúrgico cerebro, espinal, sistema nervioso periférico, 

urgente vs electiva, tipo de anestesia (general vs local) y su duración. En la regresión lineal 

usando análisis multivariado se observaron los siguientes factores de riesgo: alteración en la 

concentración de glucosa sérica preoperatoria (OR 0.82, IC 1.17-2.45, p = 0.012), anestesia 

local o regional (OR 2.21, IC 1.34-3.47, p = 0.001), escala visual análoga de > 6.8, (OR 1.99, 

IC: 1.45-4.16, p = < 0.001), uso de opioides (OR 1.38, IC: 1.06-2.14, p = 0.038). 16 

En la  tabla 3, se menciona algunos de los  modelos predictivos que se han hecho para 

delirium postoperatorio 
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TABLA 3. MODELOS PREDICTIVOS DE DELIRIUM POSTOPERATORIO 
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ETIOLOGÍA 

La fisiopatología del delirium y de la DCPO es compleja y multifactorial. Los principales 

mecanismos involucrados en su génesis son:  

A. DEFICIENCIA COLINÉRGICA CENTRAL  

La neurotransmisión colinérgica ha sido durante muchos años relacionada con la atención y 

la memoria en el modelo animal. La administración de atropina en el cerebro de rata esta 

asociada a registros electroencefalograficos  similares a los observados en pacientes con 

delirium
36

. En seres humanos, la deficiencia en la transmisión colinérgica se ha descrito en la 

enfermedad de Alzheimer (AD) y en el deterioro cognitivo leve. Con posterioridad, se 

desarrolló un grupo de nuevos medicamentos: los inhibidores de la colinesterasa que han 

demostrado ser parcialmente eficaces  para retrasar la progresión y la mejoría de algunos 

síntomas del Alzheimer. En delirium sin embargo, los ensayos clínicos dirigidos a mejorar la 

actividad colinérgica con estos fármacos, han sido alentadores
37

.  

B. OTROS NEUROTRANSMISORES  

El exceso en la actividad de las vías de dopamina o glutamato, así como la actividad GABA, 

también se han estudiado en delirium38.  

Existe un desequilibrio en la síntesis, liberación e inactivación de neurotransmisores 

(dopamina, ácido gamma- amino-butírico (GABA) y la acetilcolina) que modulan el control de 

la función cognitiva y comportamiento. La dopamina incrementa la actividad de las neuronas, 

el GABA y la acetilcolina disminuyen la excitabilidad neuronal. Este desequilibrio resulta en 

una inestabilidad neuronal y de neurotransmisión. Por lo tanto, el exceso de dopamina y la 

depleción de acetilcolina son los problemas principales en la fisiopatogenia del delirium y de 
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la DCPO. La serotonina, hiperfunción de las endorfinas y el incremento de la actividad 

neuroadrenérgica central son otros mediadores involucrados
39-40

.  

El factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-1) y somastotatina son importantes 

reguladores de la función cognitiva. La infusión de somastostatina mejora la memoria en 

pacientes con enfermedad de Alzheimer y la administración de IGF-1 atenúa el déficit 

cognitivo en un modelo de lesión cerebral en ratas; por lo tanto, su incremento es un 

mecanismo protector en el modelo de delirium inducido por lesión cerebral
41,42

.  

La barrera hematoencefálica (BHE) es un importante mecanismo protector de las neuronas. 

Entre sus funciones destaca el limitar el paso de citocinas y diversos fármacos al parénquima 

cerebral. La disfunción de la BHE favorece el paso de los mediadores de inflamación, lo que 

permite el reclutamiento de células inflamatorias en el intersticio cerebral. Esta respuesta 

inflamatoria secundaria al proceso quirúrgico-anestésico aumenta los niveles de mediadores 

inflamatorios que favorecen el daño tisular y la respuesta adrenal al estrés, en especial en 

pacientes sometidos a cirugía de revascularización miocárdica. Esta respuesta tiene su 

máximo entre 6-24 horas posteriores a la cirugía, normalizándose a los 2-4 días
43-44

.  

La disfunción del lóbulo frontal en el postoperatorio precipita el desarrollo de disfunción 

cognitiva, lo que es debido a: 1) Alteración de neurotransmisores involucrados en el 

mantenimiento de la conciencia y la atención a diferentes niveles (prefrontal, cíngulo y 

corteza parietal, actividad del sistema reticular, y tálamo), 2) pérdida de la función y actividad 

eléctrica y 3) incremento de la presión intracraneal. Las lesiones del hemisferio derecho son 

más proclives a asociarse a delirium, debido a que en el hemisferio dominante se encuentra 

el proceso de atención
39

.  
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C. AGENTES ANESTÉSICOS  

Los agentes anestésicos son importantes modificadores de la función cognitiva. La ketamina 

y los agonistas GABA, alteran la translocación de proteínas Bax en las membranas 

mitocondriales implicadas en la neuroapoptosis, lo que resulta en elevación en la 

permeabilidad de las membranas, activación de la caspasa 3 y la cascada neuroapoptótica. 

El isofluorano induce la activación de la caspasa-3 y apoptosis de una manera dosis 

dependiente
45

. El proceso anestésico es un factor fundamental en los mecanismos de daño 

que acentúan las manifestaciones de Alzheimer, el delirium postoperatorio y la DCPO, 

además de ser un potencial mecanismo patogénico para el desarrollo de demencia a largo 

plazo
46

.  

El isofluorano disminuye la proliferación y aumenta la diferenciación neuronal, lo que 

conduce a disfunción cognitiva en recién nacidos y lesiona la estructura del hipocampo 

durante el período crítico del desarrollo. Este mecanismo en el adulto no se asocia a 

disfunción cuando el hipocampo está desarrollado completamente. Es importante enfatizar 

que el hipocampo es el encargado de integrar nuevas neuronas al sistema de aprendizaje
47

.  

Otros medicamentos utilizados con frecuencia durante los procedimientos anestésicos 

alteran la neurotransmisión colinérgica, lo que favorece el desarrollo de delirium y DCPO; 

dentro de éstos destacan el atracurio y su producto metabólico laudanósido que activan 

receptores colinérgicos muscarínicos48.  

La morfina antagoniza los receptores colinérgicos muscarínicos M1, M2 y M3, el fentanyl es 

un antagonista competitivo del receptor M3 y el remifentanyl no altera significativamente la 

liberación de acetilcolina. El trauma quirúrgico y la respuesta neuroendocrina modifican la 



16 

 

concentración de neurotransmisores, por lo que es factor de riesgo per se para el desarrollo 

de DCPO
49

.  

D. HIPOXIA 

El delirium se asocia a alteraciones del metabolismo oxidativo cerebral, disminución de la 

actividad neuronal y del flujo sanguíneo cerebral. La hipoxia disminuye el metabolismo 

oxidativo cerebral y resulta en una disminución, generaliza en la síntesis de 

neurotransmisores, principalmente la acetilcolina. Los bloqueadores colinérgicos centrales y 

algunos agentes  anticolinérgicos reducen la perfusión en la corteza frontal y ocasionan 

delirium50.  

E.  INFLAMACIÓN Y DELIRIUM  

El cerebro responde a diferentes mecanismos de lesión    cerebral primaria y/o secundaria 

con una respuesta inflamatoria y la liberación de diferentes mediadores de inflamación dentro 

de los que destacan factor de necrosis tumoral alfa, interleucina 1 beta e interferón gamma, 

los que pueden inducir alteración en la cinética de neurotransmisores, lo que se manifiesta 

clínicamente como delirium
51

.  

Un incremento en mediadores inflamatorios como IL-6 e IL-8 ha sido observado en pacientes 

con delirium, en comparación con controles
38

. Un aumento de citocinas ha sido observado en 

pacientes sometidos a cardiocirugía que desarrollan delirium. En pacientes quirúrgicos, se ha 

documentado asociación entre la curva de proteína C reactiva y la evolución temporal del 

delirium
52

.  

Un estudio en ratones demostró que el envejecimiento cerebral está asociado a una mayor 
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neuroinflamación y expresión de mediadores proinflamatorios (IL-1B, IL-6 y TNF-alfa en el 

cerebro), los que inducen disfunción cognitiva. Las citocinas están involucradas en el proceso 

de envejecimiento cerebral y, a su vez, amplifican y prolongan la respuesta inflamatoria 

cerebral, evento que ocurre cuando el sistema inmune innato periférico es activado. Este 

proceso neuroinflamatorio da lugar a alteraciones neuroconductuales en pacientes adultos 

mayores y es parte del fundamento fisiopatológico del por qué la infección exacerba 

enfermedades como la esclerosis múltiple y la enfermedad de Alzheimer
49,53 

 

F. HIPOPERFUSIÓN CEREBRAL PERIOPERATORIA  

La hipotensión intraoperatoria, ha sido descrita como factor de riesgo de delirium. Es 

plausible, aunque no hay información sólida a la fecha, que en cerebros anatómica y 

funcionalmente vulnerables, pequeños cambios hemodinámicos, de la perfusión y 

oxigenación cerebral durante la cirugía, y en el período postoperatorio puedan asociarse a 

delirium.54  
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DIAGNÓSTICO  

 

Para el diagnóstico del delirium y la DCPO se han desarrollado los siguientes instrumentos: 

   

Instrumentos de tamizaje mental: Prueba mental minimizada (Mini mental test. MMT por sus 

siglas en inglés), TABLA 4 método útil para la detección de demencia pero poco sensible y 

específico para detección de formas moderadas o más selectivas de alteración cognitiva8,9.    

La mayoría de los estudios evalúan la función cognitiva en un período corto posterior al 

evento quirúrgico. Se encontró mayor incidencia en presentar DCPO de manera tardía 

(meses) después de la cirugía en comparación con delirium (días).   El diagnóstico del 

delirium postopertorio es fundamentalmente clínico.8,9  

Otras pruebas de diagnóstico utilizadas para este fin son:  

MÉTODO DE EVALUACIÓN DE CONFUSIÓN (CAM): Es una entrevista estructurada donde 

se centran los síntomas clínicos más evidentes del delirium.8,9 TABLA 5  

ESCALA DE EVALUACIÓN MINI-MENTAL (MMSE): Prueba designada para la evaluación 

del daño cognitivo y determinación de habilidades tales como orientación, memoria, atención, 

nombrar objetos, seguimiento verbal, comandos escritos, escritura de frase espontánea y 

copia un polígono complejo. 8,9 

MÉTODO DE EVALUACIÓN DE CAM- ICU. Prueba designada para la evaluación del daño 

cognitivo y determinación de habilidades en pacientes  que se encuentran en unidad de 

cuidados intensivos.8,9 TABLA 6 
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TABLA  4 . PRUEBA MENTAL MINIMIZADA 

 

En qué año estamos? 0-1 ORIENTACIÓN TEMPORAL 
MÁXIMO 5 PUNTOS   ¿En qué estación? 0-1  

¿Qué fecha es? 0-1 

 ¿En qué mes? 0-1  

¿En qué día de la semana? 0-1  

¿En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1 ORIENTACIÓN  ESPACIAL MÁXIMO 
5 PUNTOS   ¿En qué piso (sala o servicio)? 0-1  

¿En qué pueblo (ciudad)? 0-1 

 ¿En qué país? 0-1  

Nombre 3 palabras: a razón de 1 por segundo. FIJACIÓN – RECUERDO INMEDIATO  
MAXIMO 3 PUNTOS   Luego se pide al paciente que las repita.  

Otorgue un punto por cada palabra correcta 

 Balón 0-1, bandera 0-1, árbol 0-1 

 Deletrear MUNDO al revés ATENCIÓN CÁLCULO 
MÁXIMO 5 PUNTOS   Sumas, restas o multiplicaciones 

 Pedir que repita las 3 palabras antes mencionadas RECUERDO DIFERIDO 
MÁXIMO 3 PUNTOS   Balón 0-1, bandera 0-1, árbol 0-1  

Denominación: Mostrar un lápiz y preguntar ¿qué es? 0-1  LENGUAJE 
MÁXIMO 9 PUNTOS  Repetición: Pedirle que repita la frase: “En un trigal había 5 

perros” 0-1  

Órdenes: Pedir que siga una orden: con la mano derecha 
doble un papel 0-1  

Lectura: Escribir en una hoja Cierre los ojos, y pedir que lo 
lea 0-1  

Escritura: Pedir que escriba una frase o su nombre 0-1  

Copia : dibuje 2 pentágonos insertados y pida al paciente 
que los copie 

Para otorgar un punto, deben estar presentes los 10 
ángulos y la intersección 0-1  

 

Puntuaciones de referencia:  

27 o más: normal   

24 o menos: sospecha   

12-24: deterioro   

9-12: demencia   

PUNTUACION MÁXIMA SON 30 PUNTOS  
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TABLA 5  . MÉTODO DE EVALUACIÓN DE CONFUSIÓN  (CAM) 

 

1. Comienzo agudo y curso fluctuante  

¿Existe evidencia de algún cambio agudo en el estado mental con respecto al 
basal del paciente? 

 ¿La conducta anormal fluctúa durante el día, alternando períodos normales con 
estados de confusión de severidad variable?  

2. Desatención  

¿Tuvo el paciente dificultad en enfocar la atención, por ejemplo estuvo distraído o 
perdió en algún momento el hilo  de lo que estaba haciendo  

3. Pensamiento desorganizado  

¿Tuvo el paciente pensamientos incoherentes, o mantuvo una conversación 
irrelevante, poco lógica o con ideas  poco claras; o inexplicablemente cambió de 
tema de conversación?  

4. Alteración de conciencia  

Observando al paciente, se considera normal al estado ALERTA Estados 
anormales:  

Vigilante (hiperalerta, muy sensible a estímulos ambientales)  

Somnoliento (despertar fácil) 

Estuporoso (difícil de despertar) 

Coma (imposible de despertar) 
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TABLA 6. CAM – ICU 
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DIAGNÓSTICO BIOQUÍMICO. 

 

Los biomarcadores son rastros bioquímicos o moleculares relacionados con la presencia o la 

gravedad  de una enfermedad. Estos biomarcadores pueden estar presentes antes de la 

aparición de una enfermedad y pueden  ser utilizados como un marcador de riesgo; el 

ascenso y la caída de  biomarcadores durante la enfermedad pueden ser rastreados como  

un marcador de la enfermedad, y el resto de los biomarcadores  puede ser visto como un 

producto final de una  enfermedad.  Existen biomarcadores genéticos para investigar en el 

delirio, en el 2006  se encontraron varios biomarcadores como  una medida primaria de la 

reacción inflamatoria  asociadas a delirio, incluyendo  el gran número de proteínas de la 

cascada inflamatoria dependiendo de la respuesta a citoquinas mediada por diferentes 

factores tales como edad, tipo de lesión, condiciones de comorbilidad, etc. 55 
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TRATAMIENTO 

La prevención y tratamiento del delirium requiere de un enfoque multidisciplinario, los cuales 

se dividen en intervenciones no farmacológicas y farmacológicas 56 

La dexmedetomidina, un alfa agonista  2 de acción corta y alta especificidad, produce 

analgesia, ansiolisis y sedación, que ha sido descrita como consciente, disminuyendo los 

trastornos del estado mental como el delirium. Adicionalmente, la dexmedetomidina no 

produce depresión respiratoria clínicamente significativa, lo cual facilita el manejo de estos 

pacientes desde el punto de vista de la respiración y del mantenimiento de la permeabilidad 

de la vía aérea.56 

Dexmedetomidina en prevención del delirio: El empleo de dexmedetomidina frente a otros 

sedantes podría disminuir la incidencia de delirio57,59. En un trabajo que comparaban 

dexmedetomidina frente a lorazepam en la sedación de 106 pacientes, Pandharipande et al. 

encontraron más días libres de delirio entre los tratados con dexmedetomidina; 7 días frente 

a 3 días del grupo control (p=0,01)58 Por su parte, Riker et al. compararon dexmedetomidina 

frente a midazolam en una serie de 375 pacientes, encontrando que el porcentaje de 

pacientes con delirio fue menor en el grupo de la dexmedetomidina 54% frente a 76% 

p<0,001(16). Lo que no queda claro de los anteriores trabajos es si las benzodiacepinas 

aumentan el riesgo de delirio o si la dexmedetomidina lo reduce. Sin embargo, a partir de 

estos datos podría considerarse el empleo de dexmedetomidina como estrategia para la 

prevención del delirio especialmente en pacientes de alto riesgo. 57,59 

 

Dexmedetomidina en tratamiento del delirio:Debido a su mecanismo de acción y a su 

farmacocinética, dexmedetomidina podría estar indicada para la sedación de pacientes 

críticos durante la liberación de la ventilación mecánica en aquellos casos en los que se 
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asocie una respuesta adrenérgica clínicamente significativa y/o delirio con agitación 

psicomotriz. Diferentes autores como Arpino, Sheabi y Reade60,61 han demostrado la utilidad 

de dexmedetomidina durante el proceso de liberación de la ventilación mecánica 

asociándose su empleo con un menor tiempo de extubación. En base a estos estudios, el 

panel de expertos del American College of Critical Care Medicine en sus guías de práctica 

clínica sugieren que en los adultos ingresados en UCI y con delirio, no debido a la retirada de 

benzodiacepinas o a abstinencia alcohólica, se debería emplear dexmedetomidina en 

perfusión continua en vez de benzodiacepinas para reducir la duración del delirio en estos 

pacientes (+2B; recomendación a favor débil con grado de evidencia moderado)56. 

El haloperidol es el fármaco de elección, con disminución de la gravedad de los síntomas y la 

duración del episodio de delirium. Los antipsicóticos de segunda generación son una 

alternativa en pacientes no candidatos o intolerantes a los de primera generación. Hay que 

tener en cuenta sus efectos hemodinámicos adversos: vasodilatación, hipotensión y 

taquicardia. No tiene efecto analgésico significativo, por lo que generalmente se usa 

asociado a un opiáceo. Sin embargo, entre sus efectos adversos se han descrito síntomas 

extrapiramidales y posible alargamiento del QT con el consecuente riesgo de «torsión de 

puntas», aunque este efecto no está claramente probado con dosis bajas. El haloperidol es el 

medicamento recomendado para el manejo del delirium en el enfermo grave, comenzando 

con dosis de 2,5 a 5 mg intravenosos, con intervalos de 20 a 30 min, hasta el control de los 

síntomas.56,57 Los antipsicóticos atípicos (olanzapina, risperidona,quetiapina) se recomiendan 

como alternativa en el manejo del delirium (NE IB). 56Se recomienda la dexmedetomidina 

como alternativa en el manejo del delirium (NE IB)56. Las benzodiazepinas no están 

indicadas para el manejo del delirium, ya que predisponen a la sedación excesiva, depresión 

respiratoria y empeoramiento de la disfunción cognitiva (NE IB).56  
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ANTIPSICÓTICOS  ATÍPICOS 

Diferentes estudios han mostrado resultados prometedores que sugieren que los nuevos 

antipsicóticos atípicos como la risperidona, quetiapina, olanzapina podrían reducir la duración 

del delirio en UCI58.Sin embargo no están exentos de efectos secundarios, pudiendo producir 

disminución del nivel de conciencia o prolongación del QT. Se necesitan más estudios en 

nuevas poblaciones antes de realizar recomendaciones concretas.58 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El delirium corresponde a un trastorno de la función cerebral de inicio agudo, que pueden 

desarrollar los pacientes hospitalizados, en especial los adultos mayores. Se caracteriza por 

una alteración en el nivel de conciencia, de curso fluctuante, y por alteraciones de grado 

variable en varios dominios del funcionamiento cerebral, tales como la organización del 

pensamiento, la relación con el entorno y, característicamente, un déficit en la atención. 

Ocasionalmente se manifiesta como agitación motora y síntomas mentales positivos 

(ilusiones, alucinaciones), pero lo más frecuente son las formas hipoactivas y la variante 

mixta.  

El delirium postoperatorio (DPO) corresponde a aquel que aparece en pacientes que son 

sometidos a un procedimiento quirúrgico, y posee algunas características particulares que lo 

asemejan y/o diferencian del delirium en otras subpoblaciones de pacientes. El rol del acto 

quirúrgico y su respuesta inflamatoria posterior, el manejo anestésico perioperatorio, y el 

manejo del dolor postoperatorio, son algunas de las características particulares de este 

fenómeno en el paciente quirúrgico. El delirio postoperatorio está asociado con un mal 

pronóstico lo que incluye el aumento del tiempo de permanencia en el hospital y en la unidad 

de cuidados intensivos (UCI), complicaciones médicas frecuentes, aumento de los costos de 

tratamiento y aumento de la mortalidad.  

Se han realizado múltiples esfuerzos para encontrar nuevas pruebas para un diagnóstico 

temprano del delirio postoperatorio. Para evitar el aumento de la morbilidad, recuperación 

funcional retardada y estancia prolongada en los hospitales, se deben valorar los factores de 

riesgo, hacer el diagnóstico  temprano y   proporcionar un tratamiento oportuno y efectivo. 

Debido al papel que juegan los anestesiólogos en esta patología es necesario que la 
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reconozcan y actúen en consecuencia.  

Hay que sospechar delirio ante todo paciente con factores de riesgo y  que presenta un 

rápido deterioro en su estado mental. El retraso en el diagnóstico puede traer consecuencias 

incluso fatales.  

 

 

 

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

 

¿Cuál es la frecuencia de factores de riesgo  de delirium post operatorio  en  pacientes 

en cuidados intensivos del Centro Médico ISSEMYM Toluca? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

A mediados de la década del 90’, y apoyados en el CAM como instrumento diagnóstico 

simple, rápido y reproducible, empezaron a surgir los primeros reportes que asocian la 

presencia de delirium con   incremento de la morbi-mortalidad.  Desde los estudios iniciales    

se ha encontrado que la presencia de delirium es un factor de riesgo independiente para 

mayor estancia  hospitalaria, deterioro cognitivo, estado funcional, incremento de costos e 

incluso mortalidad.  

Los primeros reportes de delirium postoperatorio  se realizaron en adultos mayores con 

fractura  de cadera. Marcantonio y cols, documentan deterioro funcional 1 mes postegreso 

hospitalario, así como morbi-mortalidad. En pacientes cardioquirúrgicos se ha observado 

asociación entre DPO con mortalidad, necesidad de reingreso, y menor calidad de vida. En 

adultos mayores sometidos a cirugía general electiva, así como en aquellos sometidos a 

cirugía abdominal también se ha documentado mayor estadía hospitalaria y mortalidad.  

El gran impacto de la aparición de delirium en el desenlace de los pacientes hospitalizados, 

ha motivado no sólo una intensa búsqueda de los mecanismos  etiopatogénicos sino  

también   de  mejores estrategias de prevención y terapia.  También se requiere un amplio 

conocimiento de los factores  de riesgo precipitantes de delirium. Por lo que el objetivo del 

presente estudio es   conocer los  factores de riesgo  asociados con la presencia de de 

delirium postoperatorio en pacientes en  unidad de cuidados intensivos en Centro Médico 

ISSEMYM.   
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HIPÓTESIS DE TRABAJO 

 

 

 

 

 Los factores de riesgo para presencia de delirium postoperatorio en  el  Centro Médico 

ISSEMYM, tienen frecuencias similares a los reportados en la bibliografía consultada. 
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OBJETIVOS 

 

 

 GENERALES 

 Determinar la frecuencia de los factores de riesgo   para la presencia de  delirium post 

operatorio en la unidad de cuidados intensivos en el Centro Médico ISSEMYM   

 

ESPECÍFICOS 

 

1. Determinar la frecuencia de  delirium postoperatorio en pacientes en cuidados 

intensivos en Centro Médico ISSEMYM.  

2. Calcular la frecuencia de factores de riesgo en los pacientes detectados. 
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METODOLOGÍA 

 

TIPO DEL ESTUDIO 

  

Observacional, descriptivo. transversal 

 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes que  ingresen a unidad de cuidados intensivos en postquirúrgico 

temprano.  

Pacientes que permanezcan por lo  menos 48 horas  en la unidad de cuidados 

intensivos  

 

    CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

     Pacientes  con antecentes de  deterioro  cognitivo previo 

     Paciente con antecedente de  enfemedad psiquiatrica 

     Pacientes con antecedentes de ingesta crónica de benzodiacepinas   

 

    CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

Pacientes que  fallecieron  en las primeras 48 horas de ingreso a unidad de cuidados 

intensivos 

 

 

VARIABLE DEPENDIENTE 

             Precencia de Delirium postoperatorio  

 

 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

              Factores de riesgo. Adulto mayor, cirugía cardiovascular, sepsis 
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TABLA 7. DEFINICIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLE/ 
CATEGORÌAS 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICION 
OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICION 

FUENTE 

Edad 
 
 

Origen en el latín aetas, es 
un vocablo que permite 
hacer mención al tiempo que 
ha transcurrido desde el 
nacimiento de un ser vivo. 

 
Años 

 
Número absoluto 

 
Acta de 
nacimiento 

Género 
 
 

Hace referencia a las 
expectativas de índole 
cultural respecto de los roles 
y comportamientos de 
hombres y mujeres. 

Hombre 
 
Mujer 

Ninguna Ninguna 

ASA 
 
 
 

Sistema de clasificación de 
american society of 
anesthesiologists para 
estimar el riesgo que plantea 
la anestesia para los 
distintos estados del 
paciente.  
 

Puntuación de la 
escala  

Categoría  del I- VI  Historia  clinica  

Índice de riesgo 
cardiovascular   de 
lee 
 
 

Riesgo cardiovascular  
estimado  que se otorga  
según los factores de riesgo 
del pacientes 
 

Escala para  valorar  
riesgo de muerte 
cardiaca, infarto del 
miocardio  

Puntuación  de  0 a 7 
puntos   
0= 0.4% 
1= 1% 
2=2.4% 
= o + de 3  = 5.4%  

Historia clinica  

Cirugía de 
emergencia 
 
 
 

Intervención quirúrgica 
inmediata, por la gravedad 
de la clínica del paciente 
 

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

Cirugía 
cardiovascular 
 

Cirugía de   corazón y vasos 
mayores  
 

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

Cirugía  torácica 
 
 

Cirugía  de las estructuras 
torácicas excepto corazón  

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

Cirugía abdominal  
 

Toda aquella cirugía que 
invade peritoneo  

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

Cirugía 
neurovascular  
 
 

Cirugía  de  sistema nervioso 
central 

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

Hipertensión arterial 
 
 
 

Aumento de la presión 
diastólica  mayor de  80 
mmhg y sistólica mayor  o 
igual de 140 mmhg.  

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

Dislipidemia 
 
 

Conjunto de patologías que 
se caracterizan por 
alteraciones de los lípidos 
sanguíneos. 
 

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

Enfermedad  
cardiovascular 
isquémica 

pacientes con antecedentes 
de   infarto del miocardi o 
angina  estable o  inestable 

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

Enfermedad 
cardiovascular 
congestiva 

Síndrome o un conjunto de 
síntomas derivados de la 
incapacidad del corazón 

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

http://definicion.de/tiempo/


33 

 

 
 
 

para bombear la suficiente 
sangre que el cuerpo 
humano necesita. 
 

Enfermedad cerebro 
vascular 
 
 
 

Conjunto de trastornos de la 
vasculatura cerebral que 
conllevan a una disminución 
del flujo sanguíneo en 
el cerebro con la 
consecuente afectación, de 
manera transitoria o 
permanente, de la función de 
una región del cerebro o de 
una zona más pequeña o 
focal, sin que exista otra 
causa aparente que el origen 
vascular.  
 

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

Insuficiencia renal  
 
 
 

Incapacidad de los riñones 
de filtrar adecuadamente las 
toxinas y otras sustancias de 
desecho de la sangre. Asi 
como la disminución en 
el flujo plasmático renal, lo 
que se manifiesta en una 
presencia elevada 
de creatinina en el suero. 
 

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

Sepsis  
 
 
 

Síndrome de respuesta 
inflamatoria secundaria a 
proceso infeccioso.  

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

Transfusión  masiva 
 
 

Reposición de  10 
concentrados  eritrocitarios 
en menos de 24 horas  

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

Alcoholismo 
 
 

Enfermedad causada por el 
consumo abusivo de bebidas 
alcohólicas y por la adicción 
que crea este hábito 
 

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

Déficit visual  o 
auditivo 
 
 

Deficiencia del sistema de la 
visión o auditivo que afecta 
la agudeza visual o auditiva, 
campo visual, motilidad 
ocular, visión de los colores 
o profundidad, afectando la 
capacidad de una persona 
para ver y su 
correspondiente auditivo  
 

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

Dependencia 
funcional 
 
 

Necesidad de de ayuda para 
mantener la capacidad de 
ejecutar las acciones que 
componen nuestro quehacer 
diario de manera autónoma. 
 
 

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

Hipotensión  
intraoperatoria 
 
 

Condición anormal en la que 
la presión sanguínea  
caracterizada por  TAM 
menor de 60 mmhg.  
 

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

https://es.wikipedia.org/wiki/Flujo_sangu%C3%ADneo
https://es.wikipedia.org/wiki/Cerebro
https://es.wikipedia.org/wiki/Cerebro
https://es.wikipedia.org/wiki/Ri%C3%B1%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Flujo_plasm%C3%A1tico_renal&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Creatinina
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Dolor postoperatorio 
 

Dolor agudo que aparece 
como consecuencia del acto 
quirúrgico. 
 

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

Uso de 
anticolinérgicos 
 
 

Son sustancias, naturales o 
sintetizadas, que actúan 
inhibiendo la actividad de la 
acetilcolina en el sistema 
nervioso central y periférico 
 

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

Privación del sueño 
 
 

Periodos del tiempo 
prolongados sin la 
suspensión periódica 
naturalmente sostenida de 
relativa inconsciencia 
 

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

 
Acidosis metabólica  
 

Acumulación excesiva de 
ácidos en la sangre debida a 
la producción excesiva de 
ácido por el organismo o a la 
insuficiente eliminación. 

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

Fractura de cadera 
 
 

Fracturas que ocurren en la 
extremidad proximal del 
fémur.  
 

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

Uso de opioides 
 
 

Uso  de cualquier agente 
endógeno que se une 
a receptores 
opioides situados 
principalmente en el sistema 
nervioso central y en el 
tracto gastrointestinal. 
 

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

Fiebre 
 
 

Es una elevación de la 
temperatura por encima de 
la variación diaria normal 
 

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

 
Inmovilización  
 

Procedimiento o técnica que 
limita el desplazamiento de 
un hueso o de 
una articulación lesionada 
mediante la utilización de 
una ortesis 
 

Presente 
 
Ausente 

Ninguna Expediente  

 
Número de catéteres 
 

Cantidad de accesos 
venosos ya sean centrales o 
perifericos  

Número absoluto  
 

Ninguna Expediente  

Delirium   
 

Evaluación de 
delirium por CAM 
ICU. 
 

Escala de medición con 
CAM ICU. 

Exploracion física 

 

 

 

 

 

 

http://www.saludemia.com/-/glosario-sistema-nervioso
http://www.saludemia.com/-/glosario-sistema-nervioso
https://es.wikipedia.org/wiki/Receptores_opioides
https://es.wikipedia.org/wiki/Receptores_opioides
https://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_nervioso_central
https://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_nervioso_central
https://es.wikipedia.org/wiki/Hueso
https://es.wikipedia.org/wiki/Articulaci%C3%B3n_(anatom%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/wiki/Ortesis
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DISEÑO DEL ESTUDIO  

 

1. Se  evaluaron pacientes  que ingresaron a unidad de cuidados intensivos en 

postquirúrgico inmediato  

2. Se realizó una evaluación con la Escala CAM  ICU  

3. Se  realizó la recolección  de datos  demográficos  ya especificados en la definicion de 

variables.  

4. Se llenó una hoja  de recoleccción de datos  en donde se incluyeron los factores de 

riesgo  para la presencia de delirium postoperatorio 

5. Los factores  de riesgo sólo se valoraron como presente o ausente, no se realizó 

ninguna intervención  en el tratamiento  habitual de los pacientes.  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS. Las variables cualitativas se 

expresaron mediante números absolutos y porcentajes. Las cuantitativas en términos de 

media y desviación estándar. Se utilizó el test de la chi cuadrado para comparar proporciones 

referentes a variables cualitativas y el de la t de Student para valorar diferencias entre las 

medias de las variables cuantitativas. Para las comparaciones intrasujeto se utilizó el test de 

la U de Mann Whitney para muestras relacionadas. Se consideró un valor de p < 0,05 como 

estadísticamente significativo. 

Se realizó un análisis univariante para identificar los  factores de riesgo asociados  con  

delirium postoperatorio. 
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RESULTADOS 

 

Se   incluyeron un total de 61 pacientes  postquirúrgicos que ingresaron a la unidad de 

cuidados intensivos. La  incidencia de delirium post operatorio fue de    45 %  (n= 28 ). Los 

pacientes se dividieron   en dos  grupos: grupo 1:  pacientes con delirium y  grupo  2 

pacientes sin delirium.   La media de edad fue  de  62 ± 15.3 años  edad. EL 55 % de la 

población fue del género masculino. Se analizaron todos los factores de riesgo conocidos en 

la literatura y  los siguientes factores no se encuentraron diferencias por  género,  riesgo  

quirúrgico de  ASA I-II, Riesgo cardiovascular   menor de 2. Las comorbilidades que no 

fueron un factor de riesgo para la presencia de delirium  fueron: alcoholismo, dependencia 

física, déficit visual, dislipidemia. De los antecedentes post operatorios   sin relevancia fue  la 

presencia de transfusion masiva,  el uso de anticolinérgicos  y la presencia de  catéteres.    

TABLA 8.  

 

TABLA 8. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CATEGORÌAS DELIRIUM 
N= 28 

NO DELIRIUM 
N= 33 

P 

Edad > 65 años  25 4 0.01 

Género 
Femenino 
Masculino  

 
12 
16 

 
15 
18 

 
0.52 
 

RIESGO QUIRÚRGICO     

ASA I- II 4 23 0.03 

ASA III-IV 24 10 0,01 

Índice de riesgo cardiovascular   de lee   < 2 4 26 0,003 

Índice de riesgo cardiovascular   de lee  > 2 24 7 0,06 

TIPO DE CIRUGíA     

Cirugía de emergencia 26 8 0,00 

SITIO DE LA CIRUGíA    

Cirugía  torácica 5 2 0,03 

Cirugía de ortopedia  2 0 0,01 

Cirugía abdominal  15 28 0,003 

Cirugía neurovascular  6 2 0,00 
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TABLA  8. CONTINUACIÓN  DE CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS 

 

 Los  principales factores de riesgo encontrados en nuestra población fueron la presencia de  

cirugía de emergencia, la  cirugía  neurovascular. La comorbilidad con mas impacto es la  

insuficiencia renal con OR  de  7  y un IC  95%  ( 1.8- 26)  p < 0.000.   De los antecedentes  

trans y postoperatorios  los de  importancia para la presencia de delirium fueron:  el dolor 

postoperatorio   OR  3.3.    IC 95% ( 1.7- 6.5)  p< 0.000;  la inmovilización  OR  5.9   IC 95% 

(1.6-22)  p< 0.000; la presencia de sepsis   OR 10  IC 95% (1.5- 69) p < 0.000 y el uso de 

opiodes   OR  4.6   IC (1.2-16 )  p < 0.04. TABLA 9  

 

 

 

CATEGORÌAS DELIRIUM 
N= 28 

NO DELIRIUM 
N= 33 

P 

COMORBILIDADES     

Hipertensión arterial 19 5 0,00 

Dislipidemia 5 4 0.02 

Enfermedad cardiovascular  8 1 0,00 

Enfermedad  neurológica 9 1 0,00 

Insuficiencia renal  5 0 0,00 

Alcoholismo 4 5 0,28 

Deficit visual  o auditivo 2 0 0,20 

Dependencia funcional 5 1 0,58 

ANTECEDENTES  TRANS Y POST OPERATORIOS      

Hipotensión  intraoperatoria 4 3 0,25 

Dolor postoperatorio 22 7 0,00 

Uso de anticolinérgicos 4 1 0,11 

Privación del sueño 15 4 0,01 

Acidosis metabólica  20 7 0,00 

Uso de opioides 12 2 0,01 

Fiebre 11 3 0,05 

Inmovilización  15 2 0,00 

Número de catéteres 10 9 0,7 

Sepsis  20 2 0,00 

Transfusión  masiva 19 1 0,03 
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TABLA 9.   FACTORES DE RIESGO PARA DELIRIUM POST OPERATORIO 

CATEGORÌAS OR IC MENOR IC MAYOR P 

Edad > 65 años  2.3 1.3 6.5 0.04 

RIESGO QUIRÚRGICO      

ASA II- IV 2,20 1,41 3,8 0,02 

Índice de riesgo cardiovascular   de lee  > 2 1,4 0,9 2,2 0,06 

TIPO DE CIRUGÍA     

Cirugía de emergencia 3,9 2,1 7,2 0,00 

Cirugía  torácica 3,3 1,7 6,5 0,00 

Cirugía abdominal  2,1 1,1 3,7 0,003 

Cirugía neurovascular  4,1 1,8 9,3 0,00 

COMORBILIDADES      

Hipertensión arterial 3,6 1,6 8 0,00 

Enfermedad cardiovascular congestiva 4,7 1,8 11,6 0,00 

Insuficiencia renal  7,0 1,8 26 0,00 

ANTECEDENTES TRANS Y POSTQUIRÚRGICOS      

Sepsis  10 1.5 69 0,00 

Transfusión  masiva 2.8 1.3 6.5 0,02 

Hipotensión  intraoperatoria 2.8 1.5 16 0,03 

Dolor postoperatorio 3,3 1,7 6,5 0,00 

Privación del sueño 3,2 1,3 8 0,001 

Acidosis metabólica  2,9 1,5 5,7 0,01 

Uso de opioides 4,6 1,2 16 0,01 

Fiebre 2,9 1 8,3 0,05 

Inmovilización  5,9 1,6 22 0,00 
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DISCUSIÓN  

El delirio postoperatorio  es un factor de riesgo independiete de incremento  de la mortalidad 

en las unidades de cuidados   intensivos. La incidencia de delirium en el periodo 

postoperatorio  representa desde el 37 al 46% en el presente estudio,  la incidencia  fue del 

45% como lo reportado a nivel mundial 86 

De los factores de riesgo encontrados en  nuestra población  dentro de las características 

demográficas la presencia   de edad mayor  de 65 años  edad   con un  OR  de  2.3  IC ( 1.3- 

6.5),  resultados similares a los encontrado en el estudio ISPOCD28. La edad avanzada 

generalmente está asociada con una reserva física reducida y mayor  presencia de  

comorbilidades   por lo que  la edad es un factor de riesgo considerable.  

De los factores quirúrgicos;  la cirugía de tipo neurovascular fue  el principal factor de  riesgo 

para la presencia de delirium   con OR  de 4.1  IC (1.8- 9.3),  que es superior a lo reportado 

en el estudio de  Yoon-Sik16  en donde enontraron  un OR  de 1.9.  IC ( 1.45-4.16)  esto se 

puede  justificar  por el tipo de etiología  que lleva  a la cirugía neurquirúrgica    y que amerita 

estancia en unidad de cuidado intensivos  en nuestro centro es por traumatismo 

craneoencefálico. Otro  factor de riesgo   de tipo quirúrgico, es la presencia de cirugía de  

emergencia  con OR de  3.9 ( 2.1- 7.2), en el presente estudio el 55% de la población   

estudiada  el tipo  de cirugia que se realizo fue de emergencia y como es  bien conocido los 

pacientes con este tipo de cirugia   tiene mayor  probabilidad  de complicaciones   

hemodinámicas, anestésicas  y de otros tipos.  

 De las comorbilidades, la que presentó un factor de riesgo    de mayor impacto en nuestro 

estudio  fue la presencia de  insuficiencia renal y esto se puede explicar  por las diferente 

alteraciones  hidroelectrolíticas asi como del estado ácido-base que puede   conducir la  

insuficiencia renal  como lo reportado po Marcantonio20     

La presencia de transfusión masiva  también es un factor de riesgo en nuestra población sin 

embargo puede haber sido un sesgo de observación debido a  que mientras peor sea la 

condición general del paciente, mayor será la cantidad de transfusiones que el paciente 

requiere  y  la estabilidad   hemodinámica  es variable.  

En  nuestro estudio no consideramos la cirugía cardiovascular    ya  que este tipo de 



41 

 

pacientes no ingresan a la unidad  de cuidados intensivos generales.  

De las limitaciones de  nuestro estudio fueron   que  es una muestra pequeña de pacientes 

que se incluyeron para el análisis ya que  la unidad de  cuidados intensivos  de nuestra 

unidad  es  general y no excluívamente quirúrgica.   Otra la limitación  fue que no todo el 

personal estaba capacitado para realizar la valoración de la presencia de delirium  asi que 

muy probablemente nuestra incidencia este subestimada.    Algunos de los pacientes   fueron  

tratados farmacológicamente antes de poder realizar  la valoración de delirium por lo que  

también es un sesgo para  nuestro estudio.  

Este estudio nos permitió evaluar la incidencia de  delirium  en pacientes quirúrgicos 

críticamente enfermos e identificar los factores de riesgo  para el desarrollo de delirium post  

operatorio sin embargo nos faltó evaluar el impacto del  mismo sobre  la mortalidad del 

paciente postquirúrgico  
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CONCLUSIONES 

1.- Los principales factores  de riesgo encontrados  fueron:  edad mayor de 65 años,  

presencia  de insficiencia   renal previo a la cirugía,  cirugía de emergencias, cirugía 

neuroquirúrgica, la presencia de sepsis y el uso de opioides.  

2.- La incidencia del Delirium postoperatorio ha aunentado y por ello, la morbimortalidad. La 

incidencia   de delirium postoperatorio  fue de 45%.  

3.- Conociendo los factores de riesgo del Delirium postoperatorio, lo podremos prevenir y por 

ende diagnosticar y tratar oportúnamente reduciendo los días de estancia intrahospitalaria, al 

mismo tiempo disminuiríamos la morbimortalidad, lo que se traduciría en reducción de los 

costos intra y extrahospitalarios, así como la disminución de secuelas físicas y emocionales. 
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ANEXOS  

ANEXO 1. ESCALA DE VALORACIÓN ASA 
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ANEXO 2. VALORACION DE CAM ICU. ANEXO 2. VALORACION DE CAM ICU. 
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ANEXO 3.  HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

HOJA DE CAPTURA DE DATOS PARA PROTOCOLO DE DELIRIUM 
 

 

 

 

DATOS GENERALES DE CAPTURA 

 

 

 

FACTORES DE RIESGO DE  DELIRIUM 

 

INICIALES    
 

EDAD  ESCOLARIDAD  

GÉNERO H (   ) M(   )    GRAL  ( ) QX (   )  CORONARIA (  ) NEUROLÓGICA   (     ) 
 

TIPO DE CIRUGIA  CIRUGÍA DE URGENCIAS (   )       CIRUGÍA PROGRAMADA  
 

DIAGNÓSTICO DE 
INGRESO 

 
 
 

TIPO DE CIRUGÍA  
 

 RIESGO ANESTÉSICO (ASA)  

 RIESGO 
CARDIOVASCULAR  

MÉDICO   (  )  
QUIRÚRGICO (  ) 

ACCESOS VASCULARES 
CENTRALES 

  SI ( ) NO (   ) SCORE DE 
TRAUMA 

 

CATETER 
CENTRAL 

SI (  ) NO ( ) SONDA 
FOLEY 

SI (  ) NO (  ) Cateter 
epidural  
 

Si ( )  
no ( ) 

Cateter 
arterial 
 
 

Si  ( )   
no    
(    ) 

INDICE DE 
COMORBILIDAD 
DE CHARLSON 

 

          

PARÁMETROS SI NO PARAMETRO SI  NO 

EDAD MAYOR DE 65a   DEPRESION   

 
ALCOHOLISMO 

  DEMENCIA    

TABAQUISMO   HISTORIA DE DELIRIUM   

HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL  

  ENFERMEDAD RESPIRATORIA   

ALTERACIONES DE LA 
VISIÓN 

  POS OPERATORIO   

DM   EPOC   

IRC   PATOLOGIA DE PARATIROIDES   

PATOLOGÍA TIROIDEA   INSUFICIENCIA  ADRENAL   

NEOPLASIA ACTIVA   DOLOR CRONICO   

DETERIORO COGNITIVO   INGESTA CRONICA DE 
BENZODIACEPINAS  

  

ALTERACIONES 
VISUALES 

  ALTERACIONES AUDITIVAS    

DISLIPIDEMIA   CIRUGIA ABDOMINAL    

CIRUGIA CARDIACA    OBESIDAD    

CIRUGIA DE 
EMERGENCIA 

  CIRUGIA NEUROVASCULAR   

INSUFICIENCIA 
CARDIACA 
CONGESTIVA 

  CARDIOPATIA ISQUEMICA    

INMOVILIZACION    NUMERO DE CATETERES   

ENFERMEDAD 
VASCULAR CEREBRAL  

  TRANSFUCION MASIVA    

HIPOTESION 
INTRAOPERATORIA 

  FRACTURA DE CADERA   

FIEBRE   USO DE OPIOIDES   


