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ANTECEDENTES 
 

El deterioro cognitivo postoperatorio se puede clasificar en delirio y disfunción cognitiva 

postoperatorio, ambas entidades tienen un impacto en la morbilidad y mortalidad del 

paciente. La disfunción cognitiva postoperatoria es el principal diagnostico diferencial del 

delirio y se caracteriza por la alteración en la memoria, concentración, compresión del 

lenguaje e integración social. A diferencia del delirio el cual se presenta en horas a días, 

pudiendo ser fluctuante y transitorio, la disfunción cognitiva postoperatoria se presenta en 

días hasta semanas posteriores al evento quirúrgico, pero no más de 3 meses posteriores a 

este.(1,2)  

Se define delirio postoperatorio como un deterioro en la función cognitiva y atención 

aguda que puede o no estar relacionada a una falla orgánica(3,4), este se puede presentar 

como hipoactivo donde ay una disminución del estado de alerta, actividad motora y 

anhedonia; hiperactivo donde el paciente se presenta combativo y agitado; o en forma 

mixta(5,6). El Manual Diagnostico y Estadístico de los trastornos Mentales (DSM V) clasifica 

al delirio como un trastorno neurocognitivo mayor, los criterios mayores son: 

1. Evidencia significativa de deterioro cognitivo, del estado previo en una o más de 

las áreas cognitivas 

2. Interfiere con la independencia de la vida diaria 

3. No exclusivamente en el contexto de delirio 

4. No hay otro diagnóstico que explique mejor los síntomas 

    Se requiere el criterio de historia de deterioro cognitivo y la documentación de este 

deterioro por medio de una prueba neurocognitiva, a pesar de clasificar delirio dentro del 

DSM-V no se considera el delirio postoperatorio como entidad distinta, no existe aún una 

definición formal dentro de este manual.(1,2,4) 
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La sociedad americana de geriatría en 2015 reporta una incidencia de 5-50% de 

pacientes geriátricos que presentan delirio después de una intervención quirúrgica. El costo 

anual de este tipo de pacientes asciende hasta los $150 billones en los Estados Unidos de 

América. En Europa, países como Irlanda tiene una prevalencia del 12%, mientras que 

países más viejos como Italia y Alemania, casi se duplica al 21%(5,7)  

La Organización Mundial de la Salud define a la población anciana como a la gente que 

es mayor de 65 años de edad. Y esta se puede subdividir en viejo-joven (65-75 años), 

anciano (75-85 años) y muy anciano (mayor de 85 años). Esto es relevante ya que hay 

estudios en los que se reporta una mayor prevalencia en el paciente de mayor de 75 años. 

(8) 

Estos pacientes ameritan cirugía cuatro veces más que un paciente joven; el delirio 

postoperatorio en el paciente anciano es complicado por diversos factores: edad de riesgo 

;enfermedades crónico degenerativas las cuales se presentan en estos pacientes hasta un 

50% y de estos hasta un 30% padecerán de más de una enfermedad crónico degenerativa; 

interacciones medicamentosas, alteración en la percepción del dolor.(2,5,7,9) 

De los cambios más importantes a considerar es la disminución del gasto cardiaco, 

reducción de la masa muscular e incremento de la grasa, reducción de los niveles de 

proteínas y cambios en el volumen del plasma, reducción de la función renal y hepática; así 

como la reducción del flujo cerebral. La capacidad intelectual se conserva hasta la séptima 

década de la vida, se enlentece la expresión verbal del pensamiento y aparecen trastornos 

sensitivos.(9)  

El estado cognitivo es de lo más importante a considerar ya que alrededor de un 60% 

de las pacientes padecerán de enfermedad de Alzheimer, enfermedad multiinfarto, tumores o 

demencia senil; esto conllevara al desarrollo del delirio postoperatorio, es por eso que se 

recomienda en la valoración el Escala de Evaluación Mini Mental (MMSE) en el periodo 
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preoperatorio, sirve para evaluar el daño cognitivo del paciente anciano, así como vigilar su 

evolución y alteraciones neurológicas que este pudiera presentar. Toma en cuenta la 

orientación espacio temporal, capacidad de atención, concentración y memoria, capacidad 

de abstracción, lenguaje y percepción visoespacial, así como para seguir instrucciones 

básicas.(2,3,10) 

Dentro de la fisiopatología de este se encuentra como principales mecanismos la 

encefalopatía metabólica, intoxicación por drogas (especialmente anticolinérgicos), 

anestésicos, hipoglucemia, respuesta al estrés quirúrgico, respuesta inmuno-hormonal, 

hipoxemia e hipotensión(6).  Como se puede observar se considera multifactorial, pero la 

hipótesis más aceptada en la génesis del delirio postoperatorio es la combinación de un 

incremento de la actividad dopaminérgica con depresión de la actividad colinérgica y del 

ácido γ – aminobutirico (GABA); estos sistemas modulan el control de la función cognitiva y 

comportamiento. La dopamina incrementa la actividad neuronal, el GABA y la acetilcolina 

disminuyen la excitabilidad neuronal. Con la edad hay una depresión de la actividad 

colinérgica y GABA-érgica, es de considerar que también hay disminución de la actividad 

dopaminérgica por eso la incidencia de la enfermedad de Parkinson, quienes toman 

medicamentos para incrementar la actividad dopaminérgica; culminando en un desequilibrio 

de neurotransmisores y de inestabilidad neuronal.(2,10,11) 

Las consideraciones transoperatorias que se deben de tomar en cuenta para la 

población geriátrica es el uso inadecuado de fármacos, ya que la Sociedad Americana de 

Geriatría nos provee en el 2015 una revisión sobre los criterios de Beers, donde se muestra 

una lista selecta de las interacciones farmacológicas, así como de los fármacos que deberán 

ser evitados en este tipo de pacientes; así también estos describen en qué tipo de pacientes 

reducir dosis y mantener un monitoreo más minucioso. En el anexo 1- 6 se aprecian los 

medicamentos que están contraindicados. (12)  El anexo 1 tomado de JAGS 2015 nos habla 
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de los medicamentos potencialmente inapropiados en los adultos mayores y las alteraciones 

como por ejemplo tenemos la nitrofurantoina la cual se debe de evitar en pacientes con una 

depuración de creatinina < 30 mL/min y usos prolongado ya que esta es causa de toxicidad 

pulmonar, hepatotoxicidad y neuropatía, fármacos con alta actividad anticolinérgica como lo 

son los antihistamínicos de primera generación, antiespasmódicos, por mencionar algunos. 

En el anexo 2 se resumen los medicamentos inapropiados en los adultos mayores debido a 

interacciones entre medicamentos o enfermedades que pueden agravar la enfermedad o 

síndrome, como lo son medicamentos anticolinérgicos, benzodiacepinas, receptores H2 

agonistas, hipnóticos, ya que estos presentaran mayor riesgo de agudizar un cuadro de 

delirium. (12) 

En el anexo 3 se comentan los medicamentos que se utilizarán con precaución en 

adultos mayores como lo es la aspirina para prevención de eventos cardiacos, 

anticoagulantes como el dabigatran, este anexo se crea debido a que el riesgo - beneficio 

que se ofrece ha demostrado ser mayor el beneficio que el riesgo, pero se deben de utilizar 

con precaución en el paciente geriátrico. El anexo 4 habla sobre interacciones 

farmacológicas no infecciosas potencialmente importantes desde el punto de vista clínico 

que deben evitarse en adultos mayores ya que estas incrementaran los riesgos de caída, 

deterioro cognitivo y sangrado. Anexo 5 para los medicamentos no antiinfecciosos que deben 

evitarse o reducción de su dosis con diferentes niveles de función renal en adultos mayores, 

como se sabe en el paciente geriátrico la función renal tiende hacia la disminución es por eso 

que la dosis se debe de individualizar a cada paciente considerando su función renal, como 

por ejemplo la gabapentina considerar reducir la dosis en pacientes con la depuración de 

creatinina < 60mL/min al igual que la pregabalina. Por último el anexo 6 donde se mencionan 

los medicamentos con propiedades anticolinérgicas fuertes como lo son los antipsicóticos, 

antidepresivos, antimuscarínicos, antiespasmódicos, antihistamínicos, etc.(12) 
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Dentro del manejo intraoperatorio es la neuromonitorización vigilando principalmente 

una la profundidad de la anestésica, así como las variables hemodinámicas que han 

demostrado que al presentar una alteración abrupta de estas son factores predictivos de 

delirio postoperatorio. (5,13) 

En el evento postoperatorio se debe de tomar en cuenta las posibles causas del delirio 

y tratarlas, así como la alteración del estado de conciencia transitorio, este estado se 

presenta en el postoperatorio y es reversible pero también presenta una alta mortalidad en 

los pacientes. Dentro del tratamiento de esta entidad encontramos las medidas no 

farmacológicas las cuales no solo ayudan al tratamiento si no que a la prevención de esta 

entidad y se enumeran a continuación en la Anexo 7-Tabla 1 (5,13–15) 
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JUSTIFICACIÓN. 

 

En el HRAEB se atienden al año aproximadamente 200 intervenciones quirúrgicas no 

cardiacas en pacientes adultos mayores. Según la literatura se esperaría que 

aproximadamente 25 pacientes al año presenten delirio postoperatorio; sin embargo, esta 

problemática parece estar subdiagnosticada. Con el presente estudio se determinará la 

prevalencia e incidencia del delirio en todas sus presentaciones; así mismo, se identificarán 

los factores de riesgo. Con lo anterior se podrá anticipar la presentación del delirio y adoptar 

medidas clínicas y farmacológicas para evitar su aparición. 

La evidencia disponible al respecto de los factores de riesgo asociados al delirio en 

estos pacientes proviene de países europeos. Realizar el estudio permitirá contar con 

evidencia que sume a la disponible en la literatura que proviene de países como el nuestro. 

En el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajío es una unidad de referencia de 

múltiples estados, por lo que es importante considerar esta población de riesgo ya que se 

manejan con frecuencia debido a su diagnóstico y comorbilidades. Es importante contemplar 

siempre a la población geriátrica, ya que muchos padecimientos se pueden presentar en la 

edad avanzada de la vida.  Se calcula que para el 2050 un porcentaje relevante de la 

población será conformada por personas mayores 65 años. En países en desarrollo, tal 

como el caso de México existe una proyección hacia el incremento en este grupo etáreo de 

la población. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

Al contar con un gran índice quirúrgico en paciente geriátrico, el cual se somete a cambios 

hemodinámicos secundarios a la anestesia y mismo estrés quirúrgico, la cual puede llevar a 

un deterioro cognitivo del paciente. 

 

¿Cuál es la prevalencia e incidencia del delirio en el paciente geriátrico en el periodo 

posquirúrgico de cirugía no cardiaca? 
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OBJETIVOS. 

 

Objetivo general: 

Identificar la incidencia y prevalencia delirio en el paciente geriátrico en el periodo 

posquirúrgico de cirugía no cardiaca. 

 

Objetivos particulares: 

1. Caracterizar socio-demográficamente a la población de pacientes de la tercera edad 

intervenidos de cirugía no cardiaca. 

2. Describir las variables clínicas y quirúrgicas de los pacientes.  

3. Valorar el estado cognitivo prequirúrgico de los pacientes de la tercera edad. 

4. Identificar el estado cognitivo postquirúrgico del paciente en el periodo de las primeras 

12 horas postoperatorias. 

5. Identificar posibles factores perioperatorios asociados a la presencia del delirio en estos 

pacientes. 
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MATERIAL Y METODOS 

 

Fecha de inicio y conclusión:  del 1 de septiembre de 2018 al 30 de junio de 2019 

Ámbito: Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajío, en la ciudad de León, Guanajuato, 

México 

Tipo de estudio: En Investigación Epidemiológica, Observacional, Prospectivo, Longitudinal. 

Muestra: Pacientes mayores de 65 años atendidos en el HRAEB con indicación de cirugía no 

cardiaca 

Calculo del tamaño de la muestra: Se determino un tamaño muestral mínimo de 43 

pacientes al considerar una proporción de incidencia del delirium en el periodo postquirúrgico 

del 30% con un valor del 0-05, un valor beta del 0.20 

 

Criterios de inclusión y exclusión: 

Se incluyeron pacientes mayores de 65 años, ASA 2-3, programado para cirugía no cardiaca, 

que ameritara valoración preanestésica donde se aplicó la Escala de Evaluación Mini Mental 

(MMSE) preoperatorio y Método de Evaluación de Confusión (CAM) dentro de las primeras 12 

horas postoperatorias. Se excluyeron pacientes programados para cirugía cardiaca, cirugía 

craneoencefálica, menores de 65 años de edad y pacientes que ameritaran Unidad de 

cuidados intensivos en el postoperatorio inmediato. 

Para la evaluación de los datos en el expediente se firmo Carta de confidencialidad y 

resguardo de los datos, por parte de los investigadores. Previo al inicio del estudio, el 

protocolo fue aprobado por el comité de ética del HRAEB. 
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Variables 

Variables cuantitativas: 

• Edad 

• Hemoglobina preoperatoria 

• Sangrado 

• Duración de la anestesia 

• Presión arterial media transoperatoria 

• Puntaje del MMSE preoperatorio 

• Puntaje del CAM postoperatorio 

Variables cualitativas 

• Genero 

• Presencia de delirio postoperatorio 

• Subtipo de delirio postoperatorio 

• Medicamentos de Beer´s 

• Tipo de anestesia 

• Tipo de cirugía 

• Comorbilidades 

Procedimientos para obtener la información: 

Se incluyeron los pacientes geriátricos mayores de 65 años, programados para cirugía no 

cardiaca, sometido tanto a anestesia general como regional, en el Hospital Regional de Alta 

Especialidad del Bajío, que cumplieron los criterios de inclusión; excluyendo a los pacientes 

que no cumplan con dichos criterios. Se evaluó previo al procedimiento anestésico por medio 

de la Escala de Evaluación Mini Mental y posterior a dicho evento se evaluó con el Método de 

Evaluación de Confusión dentro de las primeras 12 horas postoperatorias, para determinar la 
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prevalencia e incidencia del delirio, diagnosticándose como delirio postoperatorio a los 

pacientes con CAM mayor de 2 puntos, y se subclasificara en hipoactivo, hiperactivo o mixto 

según su presentación, así como determinar los factores de riesgo asociados al mismo, 

considerando principalmente el género,  la edad, comorbilidades, la hemoglobina 

preoperatoria, sangrado transoperatorio, la duración de la anestesia y la presión arterial media 

transoperatoria y postoperatoria, tipo de medicamentos utilizados y el tipo de cirugía. 

 

Análisis estadístico: 

Se realizó un análisis descriptivo de los datos obtenidos según la naturaleza de las variables. 

Para las variables cualitativas se emplearon tasas, proporciones y porcentajes; mientras que 

para las variables cuantitativas se reportaron medias y desviación estándar o medianas y su 

rango intercuartílico Q1 a Q3, según fue la distribución de los datos. La normalidad de la 

distribución de los datos se evaluó mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 

 

Para identificar diferencias entre algunas de las variables perioperatorias entre los pacientes 

que presentaron o no delirio se emplearon pruebas de análisis comparativo según la 

naturaleza de las variables. Para variables cualitativas se empleó la prueba de X2 o la prueba 

de la Probabilidad Exacta de Fisher, según fue la naturaleza de la distribución de los valores 

esperados en las tablas de contingencia; para las variables cuantitativas se empleó la prueba t 

de Student para dos muestras independientes o su equivalente no paramétrico en caso de no 

existir normalidad en la distribución de los datos. Se tomó como significativo una p < .05 

 

Aspectos éticos:  

El proyecto se normó por los principios éticos en la investigación médica señalados en la 

Declaración de Helsinki en su versión 2013 de la ciudad de Fortaleza, Brasil. A todas las 
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personas que decidieron participar en el estudio se les explicaron los riesgos y beneficios en 

un lenguaje coloquial de los diferentes procedimientos realizados en el proyecto por parte del 

estudiante que participa en la investigación 

Este estudio se realizó por la evidente y creciente cantidad de pacientes geriátricos que 

ameritan tratamiento quirúrgico; así como ser una población con alta incidencia a sufrir delirio 

postoperatorio. Se plantó como un estudio pionero en la población estudiada y la utilidad al 

intentar mejorar las condiciones del paciente en el periodo perioperatorio (preanestésicos, 

transanestésico y postanestésico). De tal forma que al determinar el impacto que tiene esta 

medición en dicho grupo, así como las decisiones que estas conlleven en el manejo que 

causa un impacto en la morbi – mortalidad de los pacientes. 

 

Se realizó la investigación en las instalaciones óptimas y con personas calificadas para 

desarrollar esta investigación. Se siguió lo señalado en el Reglamento en Materia de 

Investigación en Salud de la Ley General de Salud. De acuerdo con el artículo 13 de dicho 

reglamento, título segundo, capítulo I de este se mantuvo en todo momento el respeto a la 

dignidad y la protección de los derechos y bienestar de los sujetos de investigación en este 

estudio. La información recabada de cada paciente sirvió para uso exclusivo de la 

investigación, protegiendo la confidencialidad de cada uno de los pacientes. 

Se informó que el estudio no se realizará con fines lucrativos. Es un proyecto que se solventó 

por el investigador y por el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajío, por lo que no se 

brindará incentivo o recompensa alguna a quien decidió formar parte de la investigación. 

 

 

 



 

 
16 

 

RESULTADOS 

Se captaron 41 pacientes mayores de 65 años, los cuales ingresaron para cirugía no 

cardiaca en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajío (HAREB), en el periodo del 1 

de septiembre 2018 al 30 de junio de 2019, y que estos contaran con los criterios de inclusión 

para el estudio. De los cuales 15 fueron pacientes de cirugía oncológica, 7 de cirugía de 

columna, 1 de cirugía general, 4 de traumatología y ortopedia, 13 de urología y 1 de radiología 

intervencionista. De estos 41 pacientes, 21 (51%) fueron del sexo femenino y 20 (49%) del 

sexo masculino. La edad media de los pacientes fue de 72.48 (6.26 SD). En la tabla 1 se 

muestra el análisis demográfico de las variables evaluadas. 

Tabla 1.- Análisis demográfico 

Variable  
 

N (%) 
X (DE) 

Población estudiada 41 pacientes  

Sexo Femenino  
Masculino  

21 (51%) 
20 (49%) 

Rango de edad Mayores de 65 años 72.48 (6.26) 

Tipo de cirugía Cirugía oncológica  
Cirugía general 
Cirugía de columna 
Urología  
Radiología intervencionista  
Traumatología y ortopedia  

15 (36.59%) 
1 (2.44%) 

7 (17.07%) 
13 (31.71%) 

1 (2.44%) 
4 (9.76%) 

Anestesia Anestesia general balanceada  
Anestesia combinada  
Bloqueo mixto  
Sedación   

19 (46.34%) 
17 (41.46%) 

2 (4.88%) 
3 (7.32%) 

Escolaridad Analfabeta  
Primaria completa  
Primaria incompleta  
Secundaria completa 
Preparatoria completa  
Preparatoria incompleta 
Carrera técnica  
Licenciatura  

13(31.71%) 
4(9.76%) 

11(26.83%) 
4(9.76%) 
2(4.88%) 
1(2.44%) 
1(2.44%) 
5(12.00%) 

Comorbilidades Hipertensión arterial sistémica  
Diabetes mellitus  
Hipotiroidismo  
Parkinson  
EPOC  

27(65.85%) 
12(29.27%) 
2(4.88%) 
2(4.88%) 
6(14.63%) 

ASA II 
III 

12(29.27%) 
29(70.73%) 

EPOC= Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

 



 

 
17 

 

En este estudio se evaluó el MMSE preoperatorio del paciente, CAM postoperatorio, 

presión arterial sistólica preoperatoria (TAS), presión arterial diastólica preoperatoria (TAD), 

presión arterial media mínima transoperatoria (PAM mínima), Hemoglobina preoperatoria, 

Frecuencia cardiaca preoperatoria, frecuencia cardiaca mínima transoperatoria, saturación de 

oxígeno preoperatoria (SPO2 preoperatoria), saturación de oxígeno transoperatoria (SPO2 

transoperatorios), sangrado final quirúrgico, el análisis de la base de datos se muestra en la 

Tabla 2 

 

Tabla 2.- Base de datos preoperatorio – transoperatorio - postoperatorio 

Estado   Promedio  DE 

Parámetros preoperatorios 

MMSE 

Hb preoperatoria 

FC 

TAS 

TAD 

SPO2 preoperatoria 

 

27 

12.61 

76 

139 

72 

94 

 

2.54 

2.04 

15.27 

25.64 

14.61 

2.89 

Parámetros transoperatorios 

PAM 

FC mínima 

SPO2 transoperatoria 

 

65 

60 

97 

 

17.06 

13.42 

2.19 

Parámetros postoperatorios 

CAM 

Sangrado final 

Tiempo anestésico final 

 

0 

84.83 

164.73 

 

0.94 

267.22 

114.41 

 

Cinco pacientes de cuarenta y uno presentaron delirio postoperatorio (DPO) (12.19%) 

diagnosticado con CAM postoperatorio dentro de las primeras 12 horas. De los cuales se 

asoció mayormente a el uso de aminas en un 60% de los pacientes que presentaron DPO, 

uso de fentanilo 80% de los que presentaron DPO, tiempo quirúrgico > 180 minutos un 100% 

de los que presentaron DPO, cirugía de columna un 80% de los pacientes con DPO y 

asociados a transfusión fue un 40%, siendo estos datos anteriormente descritos con una p < 

0.05, con una Odds Ratio (OD)  de  25.5 para aminas, fentanilo 2.54 OD, cirugía de columna 
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44 OD  y para transfusión en el transoperatorio 11.33 OD, esto con un intervalo de confianza 

de 0.95; como se aprecia en la Tabla 3.  

 

Si bien sabemos que el tamaño de la muestra es pequeña no se pudo correlacionar 

adecuadamente el DPO en algunas variables debido a que encontramos una OD de 0 con un 

intervalo de confianza(CI) de 0.95, lo cual sería indiferente para presentar DPO  en cuanto al 

uso de midazolam, dexmedetomidina intranasal y adrenalina; así como es indiferente que el 

paciente tenga antecedente de hipotiroidismo y EPOC; sin embargo ninguno de estos 

presenta un valor de p < 0.05 por lo cual se necesita una mayor muestra para comprobar su 

significancia estadística; si bien se cuenta con una OD de un valor infinito para el ASA III, la 

anestesia general y la analgesia postoperatoria IV, tomando en cuenta que solo para el tiempo 

anestésico mayor a 180 minutos tiene una relevancia significativa ya que esta tiene un valor 

de p 0.019, lo que nos dice que favorece la presencia de DPO. 

 

  Tabla 3.- Factores asociados al DPO 

 Con delirio 

N (%) 

Sin delirio 

N (%) 

Valor de Chi-

cuadrada 

Valor - p Odds Ratio (95% CI) 

Escolaridad (analfabeta) 1 (20%) 12 (33.33%) 5.424 0.608 0.5 (0.050 – 4.978) 

Sexo (masculino) 3(60%)   17(47.22%) 0.287 0.663 1.67 (0.249-11.266) 

MMSE < 24 1(20%) 3(8.33%) 0.678 0.418 2.75 (0.228-33.16) 

HAS 4(80%) 23(63.88%) 0.507 0.477 2.26 (0.227-22.425) 

DM 3(60%) 9(25%) 2.598 0.107 4.5 (0.645-31.369) 

Hipotiroidismo 0 (0) 2(5.55%) 0.292 0.589 0 

Parkinson 1 (20%) 1(2.77%) 2.806 0.094 8.75 (0.454-168.622) 

EPOC 0(0) 6(16.67%) 0.976 0.323 0 

ASA III 5(100%) 24(66.66%) 2.356 0.125 Infinito  

Midazolam 0(0) 2(5.55%) 0.292 0.864 0 

Aminas 3(60%) 2(5.55%) 5.916 0.015 25.5 (2.58 – 251.31) 

Efedrina 3(60%) 13(36.11%) 1.052 0.304 2.65 (0.391 –17.99) 

Sufentanilo 1(20%) 13(36.11%) 0.043 0.644 0.44 (0.044 – 4.387) 

Fentanilo 4(80%) 22(61.11%) 32.284 0.006 2.54 (0.257 – 25.174) 

Adrenalina 0(0) 1(2.77%) 0.142 0.706 0 

Atropina 1(20%) 5(13.88%) 0.131 0.566 1.55 (0.142 – 16.85) 

Anestesia general 5(100%) 14(38.88%) 6.594 0.086 Infinito 

Tempo anestésico > 180 minutos 5(100%) 16(44.44%) 5.423 0.019 Infinito  
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Cirugía de columna  4(80%) 3(8.33%) 11.27 0.001 44 (3.648 – 530.57) 

ENA postoperatorio inmediato > 5 1(20%) 2(5.55%) 1.350 0.245 4.25 (0.311 – 58.05) 

Analgesia IV 5(100%) 23(63.88%) 2.643 0.159 Infinito  

Dexmedetomidina intranasal 0(0) 3(8.33%) 0.449 0.930 0 

Dexmedetomidina IV 1(20%) 9(25%) 0.639 1 0.75 (0.07 – 7.61) 

Transfusión en el transoperatorio 2(40%) 2(5.55%) 9.029 0.011 11.33 (1.149 –111.69) 

Sangrado > 500 ml 2(40%) 4(11.11%) 1.076 0.147 5.33 (0.673 – 42.23) 

HAS: hipertensión arterial sistémica, DM: diabetes mellitus, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, ENA: escala numerica al dolor, IV: intravenoso 

 

 

 

De los pacientes que presentaron deliro postoperatorio como se muestra en la grafica 1 

se presentaron una TAM < 65 mmHg en un 80 %, con una frecuencia cardiaca menor a 60 

lpm en un 60% de los casos positivos para DOP, el 60% presento un sangrado > 400 ml, pero 

no se reportaron casos de los pacientes con delirio positivo que presentaran SPO2 <90% en 

el transoperatorios. 

 

 

 

En los pacientes con TAM < 65 mmHg se encuentra una OD de 4.47 con un IC de 0.95, 

un valor de p 0.343, en cuanto a la FC < 60 lpm una OD de 1.2 con un IC de 0.95 y un valor 

de p de 1.  

 

En el Grafico 2 se aprecia el consumo de opioide de los pacientes postivos pasa DPO 

quienes en un 80% se uso de fentanil con un consumo de mas de 600 mcg por evento 

quirurgico y en un 20% uso de sufentanil mas de 160 mcg durante el evento quirurgico, a esto 
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se debe considerar el tiempo quirurgico – anestesico asi como tipo de cirugia, si bien en 

comparacion con el Grafico 1 donde se presento un 80% de los casos con TAM < 55 mmHg, 

en solo un 60% de los casos se administro efedrina y un 60% de los casos con DPO amerito 

apoyo de amnias durante el transanestesico como se muestra en el Grafico 3, de los 5 casos 

3 presentaron FC < 55 lpm, solo a uno de estos se le administro atropina. 

 

 

 

Si bien se observa en el Grafico 2 a solo uno de los pacientes con DPO se le 

administro dexmedetomidina IV, a ninguno se le aplico dexmedetomidina intranasal, ni 

adrenalina o midazolam. En el Grafico 3 se muestra tiempo quirurgico como lo comentabamos 

anteriormente el alto uso de opioide va en relacion al tipo de evento quirurgico-anestesico, si 

bien se apresia en este grafico el 100% de los pacientes con DPO tuvieron una duracion de 

anestesia mayor a 180 minutos, asociado a anestesia general balanceada y a ciruga de 

columna.  

 

Como podemos apreciar en los tres graficos el caso de DPO hipoactivo que se tuvo 

presento una sangrado > 500 ml, con una duracion de tiempo anestesico > 180 minutos, bajo 

anestesia general balanceada con un consumo de fentanil mayor a los 1000 mcg, reportanose 

una TAM minima de 55 mmHg, quien amerito transfusion durante el transoperatorio y amerito 
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apoyo de aminas para mantener cifras tensionales mayores a 65 mmHg. El uso de aminas en 

los pacientes con DPO se presentó en un 60% y solo el 40% de los casos ameritaron 

transfusión transoperatoria. 
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DISCUSIÓN 

 En el presente estudio, se comprobó que en nuestra institución el Hospital Regional de 

Alta Especialidad del Bajío, se tiene una incidencia del 12.19% la cual se encuentra en 

relación con la reportada a la literatura dentro de estándares internacionales, ya que como se 

menciono anteriormente esta va desde un 5-50% de los pacientes durante el postoperatorio 

inmediato. Si bien en este estudio como propósito de mejora se considera valorar mas 

detalladamente el estado neurológico del paciente previo a un evento quirúrgico, ya que 

actualmente se cuentan con múltiples herramientas para valorar este estado como lo es el 

MMSE, Minicog y la prueba del Reloj son las 3 pruebas están validadas en español y se 

emplean mundialmente para la detección del deterioro cognitivo y demencia; así como la 

valoración del CAM postoperatorio el cual debe de efectuarse en todo paciente geriátrico 

postoperado ya que como se reporta en la literatura tienen mayores factores de riesgo para 

presentar DPO; en el presente estudio se utilizó el MMSE como diagnostico preoperatorio el 

cual se evalúa en cada valoración preanestésica de los pacientes mayores de 65 años y el 

CAM postoperatorio en las primeras 12 horas, ya que son los más específicos reportados en 

la GPC para el deterioro cognitivo del paciente geriátrico y la GPC para el diagnóstico y 

tratamiento del delirio en el paciente mayor. (16–18) 

 

Si bien en el análisis de datos podemos apreciar como la mayoría de los pacientes 

geriátricos con DPO positivo como negativo cuentan con el antecedente de una enfermedad 

crónico degenerativa siendo la más prevalente la hipertensión arterial sistémica y en relación 

a la presión arterial mínima en el transanestésico en la literatura no se recomienda una baja 

mayor a un 30% en la relación de ingreso del paciente, esta disminución puede ser asociada a 

múltiples factores tanto como uso de medicamentos antihipertensivos previos al evento 

quirúrgico, así como la dosis de medicamentos utilizados para el evento anestésico, si bien la 

literatura nos recomienda reducir la dosis de anestésicos hasta un 30% hasta un 50% en caso 

de la morfina.(19) 

 

 Se ha encontrado literatura donde el uso de dexmedetomidina en estos pacientes 

disminuye el riesgo de presentar DPO, en nuestro análisis solo encontramos 1 caso con DPO 

positivo a quien se le perfundió dexmedetomidina en el transoperatorio, sin embargo en el 

resto de los pacientes con que no presentaron DPO y se les administro dexmedetomidina solo 
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a 11 pacientes en cualquier presentación debido a falta de recursos en nuestra unidad, 

sabemos de antemano que una debilidad del estudio es el tamaño de la muestra para 

establecer alguna asociación entre el uso de dexmedetomidina y disminución en el riesgo de 

presentar DPO postoperatorio. Sin embargo, en la literatura se reportan casos en lo que no se 

ha evidenciado significancia en el uso de la dexmedetomidina y la disminución del DPO. (20) 

 

 En este estudio se vio una significancia para presentar DPO en los pacientes que 

ameritaron el apoyo de aminas, que fueron bajo cirugía mayor a 3 horas, que presentaron un 

sangrado > 500ml, bajo anestesia general balanceada y la necesidad opioide intravenosos 

prolongados, encontrándose también que el uso de atropina a diferencia en lo reportado en la 

literatura no es correlaciono con el DPO, ya que la incidencia de delirio en relación a esta fue 

solo de 1 caso de 5 a los que se les administro atropina.  
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CONCLUSIONES 

La valoración preanestésica del paciente geriátrico con el MMSE, el Minicog o la 

prueba del reloj es importante ya que nos dan una idea del estado neurológico del paciente 

previo a un evento quirúrgico y el CAM postoperatorio determina si el paciente presenta o no 

delirio postoperatorio; el uso de esta herramientas diagnosticas son indispensables en el 

perioperatorio del paciente geriátrico, si bien un paciente con un deterioro neurológico 

postoperatorio representara mayores gastos hospitalarios y extrahospitalarios, disminuyendo 

la calidad de vida de la esta población. 

 

El estudio podría mejorar ampliando la muestra, ya que actualmente la OMS considera 

población geriátrica a mayores de 60 años, esto daría un total de muestra mayor. 

 

El impacto de estos resultados, en la labor cotidiana del anestesiólogo, estriba en la 

importancia del abordaje integral en los pacientes, en mejorar sus condiciones perioperatorias, 

para disminuir las complicaciones asociadas al incremento en la morbilidad y mortalidad. 
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ANEXOS 

CARTA DE CONFIDENCIALIAD Y RESGUARDO DE DATOS 
  
  
                                                                                  León, Gto a 26 de marzo del 2018 

  

 Yo Luz Cristina López Sáenz residente de la especialidad médica de Anestesiología de la Universidad 

Autónoma de México con sede en el Hospital Regional de Alta especialidad del Bajío, el asesor técnico 

Dra. María Guadalupe Hernández Landeros y como asesor metodológico Dr. José Antonio de Jesús 

Álvarez Canales. 

 Hacemos constar, en relación al protocolo titulado: “Epidemiología del delirio postoperatorio en la 

población geriátrica del HRAEB.”  Nos comprometemos a resguardar , mantener la confidencialidad y 

no hacer mal uso de documentos , expedientes, reportes , estudios, actas, resoluciones, oficios, 

correspondencia, acuerdos, contratos, convenios, archivos físicos y/ o electrónicos de información 

recabada , estadística o bien, cualquier otro registro o información relacionada con el estudio 

mencionado a nuestro cargo o en el cual participo como investigador/a, así como a no difundir distribuir 

o comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas de información, desarrollados en 

la ejecución del mismo. 

  

            Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procederá acorde a las 

sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto en la Ley 

Federal de Transparencia y Acceso a la Información Pública Gubernamental, la Ley Federal de 

Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares y el Código Penal del Distrito Federal, 

y sus correlativas en las entidades federativas a la Ley Federal de Protección de Datos Personales en 

Posesión de los Particulares, y demás disposiciones aplicables en la materia. 

  
 
ATENTAMENTE 
 

____________________ 

Dra. Luz Cristina López Sáenz 
Residente del tercer año de Anestesiología 

 
 

 

 ______________________________                                ______________________________                        
Dra. María Guadalupe Hernández Landeros                      Dr. José Antonio de Jesús Álvarez Canales 
                  Asesor técnico                                                                                 Asesor metodológico 

 

 

 



 

 
26 

 

Anexo 1  
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Continuo anexo 1 
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Continuo anexo 1 
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Anexo 2 
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Continuo anexo 2 
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Anexo 3 
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Anexo 4  
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Anexo 5 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
34 

 

 

Anexo 6 
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ANEXO 7 – TABLA 1 

 

ESTRATEGIAS NO FARMACOLOGICAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mantenimiento de la 
hidratación 

Fomentar la ingesta de agua y mantenimiento de la cavidad oral fresca e 
hidratada. 

Visión y audición Uso de lentes y de dispositivos auditivos durante la hospitalización 

Movilización/ 
ambulación 

Caminar tres veces al día, pronta movilización fuera de cama la mayor 
parte del día, si no es posible la movilización fomentar el uso de 
fisioterapia. 

Nutrición Visitas durante las comidas que fomenten al paciente a comer en posición 
sentado. 

Dormir Limitar en el día las siestas, fomentar la ambulación durante el día, no 
ofrecer cafeína después de las 15:00, mantener al paciente en eutermia y 
evitar medicamentos para dormir 

Actividades y 
estimulación mental 

Proveer de su música favorita, revistas, periódicos, crucigramas y 
fotografías. 
Colocar un reloj y un calendario en la habitación, recordarle al paciente las 
épocas del año, el mes, el año, la fecha y el lugar donde vive el paciente, 
así como nombre y edad. 
Cerrar las cortinas durante la noche y mantenerlas abiertas en el día. 
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