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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
 
Existe un aumento de la incidencia de delirium del despertar a nivel de todos 

los grupos poblacionales ,siendo mas marcado en la población infantil de 3 a 7 

años que son intervenidos quirúrgicamente bajo anestesia general inhalatoria. 

Moviéndose en un rango del 7 % al 50% dependiendo de los criterios de 

definición del caso, fuente de información y población de referencia.  

Hasta ahora no se plasma en la literatura investigaciones concluyentes sobre 

su etiología (1, 5,11, 15,19) siendo asociados al cuadro, un lista de factores de 

los que se destacan los agentes anestésicos inhalatorios, dolor, edad, manejo 

de la ansiedad, y la utilización de medicación perioperatoria.  

Conociendo que los indicadores epidemiológicos son un instrumento de gran 

utilidad para poder medir el alcance y la evolución  de entidades nosologicas  

se hace pertinente la realización de estudios  en la población pediátrica del 

hospital napoleón franco pareja  de Cartagena del delirium del despertar  

posterior a anestesia general inhalatoria.  

Dado que la institución adolece   de ellos, lo que nos permitiría  ampliar el 

conocimiento de esta patología, mostrando factores de riesgo para ella. 

Proporcionando bases para formular hipótesis  que generarían la elaboración 

de protocolos  preventivos y terapéuticos mostrando así  una mejor 

planificación de los servicios de salud. 

 

FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

¿Cuál es la incidencia acumulada de delirium del despertar en pacientes 

pediátricos de cirugía programada bajo anestesia general inhalatoria en el 

hospital Napoleón Franco Pareja en el periodo  enero-diciembre  2009? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

 

La determinación de la incidencia de delirium del despertar en pacientes de 3  a 

15 años durante el periodo enero- diciembre 2009  en el hospital Napoleón 

Franco Pareja permitirá obtener información valiosa para el mejor conocimiento 

de la entidad delirium del despertar.  A través de la documentación de los 

casos que se presenten se accederá  a información veraz que servirá de 

sustento para futuras investigaciones acerca del ED, se establecerá una fuente 

primaria para cualquier desarrollo del conocimiento  que  proporcione 

argumentos suficientes para diferenciarla de la ansiedad postoperatoria1, y será 

posible contextualizar este fenómeno y sus consecuencias en  el ámbito 

cartagenero.  

 

Es necesario visualizar que en pacientes de tan corta edad y poco 

experimentados en la superación de postoperatorios se hace pertinente el 

desarrollo de mecanismos capaces de  mitigar los efectos del  despertar 

abrupto.  Para ello han de segregarse cada uno de los factores asociados a 

este  problema y estudiarlos cada uno  individualmente pero correlacionados 

con el fin obtener conclusiones satisfactorias.  

Sin embargo como punto de partida esta investigación determinará solamente 

la proporción individuos sanos desarrollan ED durante los postoperatorios, con 

el fin de precisar la magnitud de esta propensión y proporcionar bases sólidas  

para la toma de decisiones en la ejecución de los servicios en salud en nuestra 

localidad. Y asi dar pie para que  las próximas investigaciones  cuenten con un 

sustrato que determine el alcance de las mismas  y las inversiones de tiempo y 

recursos que sean necesarias para poder abarcar el problema. 

De esta forma, seriamos pioneros en Cartagena en la realización de una 

investigación sobre delirium del despertar, dado que no hay registros sobre 

esta entidad en ningún grupo poblacional de la ciudad.  Situación que ha 
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conllevado que el manejo de esta patología sea simplemente asimilada a 

Ansiedad Postoperatoria y que en raras ocasiones se establezcan protocolos 

de acuerdo a ED. Pudiéndose así disminuir la morbilidad asociada a 

dehiscencia de suturas ,sangrados , injurias en el sitio operatorio y lesiones 

auto inflingidas dada la gran combatividad que pueden presentar estos 

pacientes.  

 

 

.  
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OBJETIVO GENERAL 

 

 

 

 Determinar la incidencia de delirium del despertar en pacientes 

pediátricos llevados a cirugía programada bajo anestesia general 

inhalatoria en el hospital Napoleón Franco Pareja en el periodo Enero- 

Diciembre de 2009. 

 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

  

 Identificar los pacientes pediátricos programados para cirugía 

ambulaoria  bajo anestesia general inhalatoria en el hospital infantil 

napoleón franco pareja en el período de estudio. 

 

 Reconocer los pacientes pediátricos  que cumplan los criterios para 

delirium del despertar post anestesia general inhalatoria en el hospital 

infantil napoleón franco pareja  en el periodo de estudio.   

 

 Describir el comportamiento del delirium del despertar con respecto de 

las variables edad, sexo, tipo de cirugía, tiempo quirúrgico, 

halogenado empleado  
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MARCO REFERENCIAL       

 

 

No es un nuevo fenómeno en la práctica clínica. Ya desde 1960, Eckenholff(1)  
fue el primero en reportar  los signos de hiper excitación en pacientes que se 
recuperan de la anestesia con cyclopropano o ketamina en especial cuando se 
administraba  para tonsilectomia, tiroidectomia y circunsicion. La agitación post 
anestesia es mas frecuente en niños que en adultos mostrando una incidencia 
del 12% vs 5,3%(2) respectivamente. Los anestésicos arriba mencionados  
fueron descontinuados y su uso se redujo mientras se aumentaba el uso de 
halotano, considerandose  el anestésico predominante durante décadas. 
Con la introducción a la práctica clínica de nuevos anestésicos  volátiles como 
sevoflurane o desflurane el problema de ED/EA tiene un   resurgir (3). Este 
evento post anestésico trae consigo múltiples preguntas acerca de la calidad 
de la anestesia. Padres quienes presenciaron ED/EA  en sus hijos, quedan 
preocupados sobre secuelas permanentes. 
 
DEFINICION E INCIDENCIA  
 
Un niño durante su despertar anestésico puede experimentar una variedad  de 
disturbios que han tratado de describirse en la literatura con términos que se 
han usado indistintamente(5) Ej.:, delirium(ED) o agitación (EA) del despertar  
postanestesico .Para evitar la confusión, muchos han tratado de  reconocer 
diferencia entre ellos. Delirum como un complejo síndrome psiquiátrico que 
incluye disturbios de la percepción, alucinaciones y agitación psicomotora (6), 
en el presente esta no es la única definición ED/EA dado su presentación 
clínica heterogénea .Algunos autores lo describen como un estado de 
disociación de la conciencia en el que el niño es irritable, no cooperativo, 
incoherente, inconsolable y típicamente este niño no reconoce a personas u 
objetos familiares, Comportamientos combativos son descritos mas que un 
simple nerviosismo e incoherencia. Srkich y lerman (10) define ED/EA como 
“un disturbio en el niño” en su conciencia en sus mecanismos de atención para 
con su entorno con desorientación y alteración de la percepción, incluyendo 
hipersensibilidad a los estímulos y comportamientos motores hiperactivos  en el 
periodo postanestesico inmediato. ED/EA usualmente ocurre dentro de los 
primeros 30 minutos  de la recuperación anestésica con una duración de 5 -15 
minutos con una recuperación espontanea en la mayoría de los casos(8,11). 
En otros se ha documentado hasta 2 días el curso y la  recuperación solo con 
medicación(3). 
El termino delirum es a menudo reemplazado por el termino descriptivo 
agitación o excitación, dado que no es posible una evaluación completa del 
estado psicológico durante el episodio (12). El estado agitación es un estado de 
nerviosismo y de estrés mental a diferencia  del delirium que no siempre 
manifiesta cambios en el comportamiento(13). La agitación puede indicar un sin 
numero de causas, incluyendo dolor, compromiso psicológico o ansiedad. 
Delirium se confunde  con agitación, pero hay que entender que el delirium es 
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una causa de agitación (14). Para este  proyecto se  da un uso indistinto a los  
términos EA/ED por lo que no hay un consenso que unifique el concepto 
.La incidencia de EA/ED depende de la definición, la edad, técnica 
anestestesica, procedimiento quirúrgico y medicamentos peri operatorios  
generalmente se Mueve en un rango de 10% a 50%,(1,5,11,15,19) pero puede 
ser tan alto como 80% (20,21). 
 
ANESTESIA COMO FACTOR RELACIONADO 
 
La agitación postanestesica ha sido notada más que nunca con los anestésicos 
inhalados menos solubles como son desflurane y 
sevoflurane(11,15,20,23,31,36,37). Han sido  postulados que por su rápido 
despertar dado que son mas  insolubles podrían iniciar EA/ED. Niños mayores 
y adultos usualmente recuperan rápidamente la orientación mientras  los niños 
en edad preescolar, quienes están menos adaptados  a los cambios de su 
entorno, tienden a desarrolla agitación y delirios, contrario al despertar con 
propofol que también es rápido pero suave y placentero. 
Estudios han demostrado que el sevorane es asociado con una mayor 
incidencia de EA/ED comparado con el propofol  iguales resultados fueron 
encontrados al comparar desflurane /oxido nitroso vs 
propofol/remifenalido.(25,28,29,30)El retraso del despertar gracias reducción 
progresiva de las concentraciones inspiradas al final de la cirugía no reduce la 
incidencia EA, quedando la pregunta del roll del despertar abrupto  en el 
desarrollo EA./ED. COLE y col (16) en su estudio encontró similar incidencia 
entre los niños que se dejaban dormidos en las unidades de cuidados post 
anestésico y los que se alentaban a despertar. 
 
 
 
 
Características  intrínsecas del anestésico 
 
 
Muchos autores han documentado que EA/ED ocurre mas durante la anestesia 
con sevofluorane que después de la anestesia con halotane, especulando  
sobre dos características  del sevoflurane que pueden contribuir al desarrollo 
de EA/ED(11,15,16, 17 20 ,22,23,31,36). 
 

1. Este anestésico posee como efecto adverso la irritación del SNC. 

2. La degradación de este a productos con posible interacción con otro tipo 

de medicamentos peri operatorios. 

La actividad epileptiforme ha sido reportada en pacientes como en voluntarios  
sin historia medica de convulsiones (40,43,44 ). El desflurane sin actividad pro- 
convulsiva también esta asociado con una incidencia similar sin ser mayor 
cuando se compara con sevoflurane. Desvirtuando la primera causa del 
sevoflurane y la segunda causa no tiene evidencia científica que la soporte. 
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La agitación postanestesica no solo esta descrita para el sevoflurane y 
desflurane también con isorane y tampoco esta exento el halotane.Przyblylo 
(19) encontró  un aumento significativo de EA/ED en niños que fueron 
anestesiados para  estrabismos con isoflurane que en aquellos que se 
anestesiaron con remifentanilo. Otros estudios muestran la misma incidencia 
entre el sevoflurane o isoflurane (25-40%) Niños que reciben sevoflurane/ 
isoflurane para inducción/ mantenimiento tienen el riego al doble para 
desarrollar EA/ED que los manejados con   otra opción anestésica. 
 Considerando que el sevoflurane induce cambios electroencefalograficos  que 
son similares a los observados durante la administración de desflurane o iso 
flurane, pero diferentes a los observados con halofano ,la aparición EA/ED 
podría esta relacionada con efectos similares en SNC por parte de los 
anestésicos quizás con cambios en la actividad cerebral, interfiriendo con el 
balance entre la inhibición sináptica y la excitación del SNC(42,50 ,51 52 ). 
 

 
 
 

CIRURGIA COMO FACTOR RELACIONADO 
 
El dolor post operatorio es una de las variables de confusión, el inadecuado 
alivio del dolor puede causar agitación, particularmente después de una cirugía 
corta donde los niveles del analgésico  no se han alcanzado cuando el niño  ya 
esta completamente despierto (17) .En muchos estudios la analgesia 
preventiva reduce EA/ED, sugiriendo que el dolor  es el probable nacimiento 
del desarrollo de la entidad(53). La administración  intra operatoria de ketorolac  
a 1 mg/kg para procedimientos menores de otorrinolaringología mostró una 
disminución de la incidencia del 38% vs 14%(17). 
 Los niños que  recibieron bloqueo  caudal para manejo del dolor peri 
operatoriamente  con dosis de 3ug/kg de clonidina fue encontrado que previno 
la agitación y se disminuyó de igual manera cuando se administra por vía 
intravenosa (35).  Otros autores demostraron que dosis de 2ug/kg clonidina 
fueron eficientes en condiciones similares. La dexmedefomidina también 
reduce EA/ED inducida por sevoflurane  cuando es administrada 
profilácticamente  
Por otro lado la agitación post anestésica ha sido observada cuando el dolor 
fue manejado eficazmente o cuando es ausente. Weldon y col. estudio 80 niños 
pre medicados de 12 meses a 6 años que serían llevados a reparación de 
hernia inguinal, el manejo del dolor post operatorio fue realizado con bloqueo 
caudal. A los cinco minutos después de llegar a la unidad de cuidados post 
anestésicos, la agitación fue  mayor  en quienes recibieron  sevoflurane 
comparado con halotano. (26% vs 6%) Una alta incidencia también es 
reconocida en intervenciones no dolorosas como TAC, RMI  exámenes 
oculares con los que le administro halotano o propofol pero los  mismos 
procedimientos estuvieron libres de agitación. Esto sugiere que EA/ED es un 
fenómeno  separado del dolor. 
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Tipo de cirugía. 
 

Las cirugías más involucradas son a nivel de amígdalas, tiroides, oído medio, y 
oculares con alta incidencia de agitación y nervisiosmo. Eckenhoff y col sugiere 
sin bases fuertes que seria la sensación de sofocación durante el despertar  
contribuyente de la   EA/ED(1,5 13 22) 
 
PACIENTE COMO FACTOR RELACIONADO 
 
AONO  Y COL(15) encontró ED/EA aparece mas frecuentemente con sevorane 
que con halotano en preescolares en un rango de edad  3-5 años (40%vs 10%) 
esta diferencia no fue hallada en la población escolar. Todos los niños 
recibieron diazepan oral como pre medicación y bloqueo caudal para el  dolor 
Este autor especula que la inmadurez psicológica en los preescolares junto a  
un rápido  despertar en un ambiente extraño puede ser la causa de EA/ED. 
Generalmente son los niños menores que  muestran una alteración en el 
comportamiento al recuperarse de la anestesia. 
Un reciente comentario en relación  con el  diagnostico del delirum, Martin (59) 
viste de importancia la maduración cerebral en la génesis del fenómeno. La 
declinación norepinefrina, dopamina y de GABA. Sugiriendo que el desarrollo 
de una adecuada función colinérgica e hipocampal  podría conducir la 
susceptibilidad  de los niños pre escolares al delirium. 
 
 
ANSIEDAD PREOPERATORIA  
 

La ansiedad preoperatoria de ambos, niños y padres  esta asociado con un 
incremento  EA/ED al  recuperarse de la anestesia. KAIN Y COL(35,60,61 ) en 
un estudio retrospectivo de una gran base de datos determinó la relación de 
ansiedad preoperatoria y la aparición EA /ED o comportamientos 
maladaptativos. Ellos rescataron 791 niños que no fueron pre medicados y que 
se le realizó anestesia general usando sevoflurano y encontró aumento del 
10% por cada incremento de 10 puntos la escala de ansiedad empleada en la 
investigación. 
 
 
 
 
TEMPERAMENTO 
 
 Niños más emocionales, más impulsivos menos sociables y menos adaptables 
a los cambios en el entorno fueron identificados  con un mayor riesgo para el 
desarrollo de agitación postanestesica (62). 
 
MEDICACION CONCOMITANTE 
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 Numerosas drogas incluyendo anticolinergicos, droperidol, barbitúricos, 
benzodiacepinas contribuye al  desarrollo de alteraciones del comportamiento 
después de la anestesia (13). 
En resumen ninguno de los factores descritos  por si solo no da una explicación 
lógica y concreta para el desarrollo EA/ED es mas cuando uno o mas factores 
se asocian podrían crear las condiciones para el desarrollo EA/ED de. Una 
manera más significativa 
 
HERRAMIENTAS PARA EL DIAGNOSTICO DEL DELIRIUM DEL 
DESPERTAR 
 

La aplicación de mas de 15 diferentes escalas de medición para EA/ED en 
investigaciones clínicas sugiere que no hay una suficiente en la parte especifica 
ni sensitiva para evaluar el comportamiento durante el delirium del despertar, 
además es difícil interpretar el comportamiento en niños pequeños donde no 
verbalizan el dolor, la ansiedad el hambre o la sed. Muchas opiniones divergen 
en el punto de decidir que es normal y que es delirium del despertar en el 
contexto de una recuperación anestésica (57).sikich y lerman (10)  
desarrollaron la escala PAED  (pediatric anestesia emergente delirium ) que en 
la actualidad es la de mayor fiabilidad y validez 
 
 
PREVENCION Y MANEJO DEL DELIRIUM DEL DESPERTAR 
 
Dado que la etiología del delirium del despertar continua siendo desconocida 
una clara estrategia para la prevención no se ha logrado desarrollar, 
mencionaremos algunas pautas que podrían ser de utilidad en la prevención o 
como medida terapéutica. Datos sobre el posible roll de la pre medicación en la 
reducción de EA/ED son conflictivos la administración de midazolam disminuye 
la agitación post anestésica después de sevoflurane y desflurane en los 
pacientes que  no serán dados de alta. El midazolam a altas dosis ha mostrado 
aumentar y a bajas bloquear el receptor GABA A. mientras que COLE Y COL 
(16)reporto un aumento del riesgo de desarrollar EA/ED en niños que fueron 
pre medicados con midazolam sobre los que no en pacientes ambulatorios con 
isoflurano o halotano. 
Las benzodiacepinas han sido asociadas con agitación paradójica que resuelve 
con flumazenil, sumado a los efectos antianalgesicos, considerándose  ser el 
dolor la causa de una agitación no especifica. 
Varias medidas preventivas en el manejo del dolor han sido empleadas, entre 
ellas citamos bloqueo caudal, fentanilo ketorolaco, clonidina, y 
dexmedetominina han sido recomendadas para el manejo del dolor y 
posiblemente del delirium del despertar.(63.-68) 
 Teniendo en cuenta que la decisión de tratar depende de la severidad y 
duración del cuadro. Que pesar de haber pasado mas de un centenario del 
primer reporte caso no es mucho lo que se ha conocido de la etiología no 
contando todavía con herramientas para el diagnostico y manejo preventivo 
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METODOLOGIA 

 

 

DISEÑO:  

 

Estudio de tipo descriptivo, prospectivo, unicéntrico. 

 

UNIVERSO Y MUESTRA: 

 

Lugar: hospital infantil napoleón franco pareja de cartagena 

Tiempo: Período Enero-Diciembre 2009   

Universo: población pediátrica de la ciudad de cartagena 

Población de estudio: pacientes pediátricos que ingresen  a la unidad 

quirúrgica  para cirugía ambulatoria bajo anestesia general inhalatoria, en el 

hospital napoleón franco pareja El tamaño muestral se calculará utilizando la 

fórmula:   

 

            n:      p*q*(Z)2 

 E2 

Sujetos de estudio: Población de estudio que cumpla con los criterios de 

inclusión. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

 

 Pacientes pediátricos cuyos  padres o familiares a cargo hayan aceptado 

participar en el estudio previa firma de formato de consentimiento 

informado.  

 Pacientes pediátricos de ambos sexos, 0 a15 años con una clasificación 

del estado físico ASA I Y II   

 Pacientes pediátricos sin patología psiquiátricas previas según 

antecedentes personales basados en la historia clínica. 
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 Pacientes pediátricos programados para cirugía electiva bajo anestesia 

general inhalatoria  

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:  

 

 Pacientes pediátricos cuyos padres no firmen el consentimiento  para 

participar en el estudio 

 Pacientes pediátricos que reciban antipsicoticos  o ansiolíticos por 

cualquier motivo. 

 Pacientes pediátricos  llevados a cirugía de  urgencia  

 

MEDIDAS A UTILIZAR:  

 

Ocurrencia: de las medidas de ocurrencia se aplicara la incidencia y 

proporciones. 

 

INFORMACION DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO: 

 

• Administrativos:  

• La información se mantendrá en estricta confidencialidad con uso de 

códigos. 

• Consentimientos informados diligenciados por acudientes. 

• Autorización de entes administrativos del prestador de salud descrito. 

• Sustantivos:  

• Edad 

• Sexo 

• Tipo de cirugia 

•  Tiempo quirúrgico  

• Halogenado empleado 

 

VARIABLES:  
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Las variables a trabajar en este estudio son las siguientes: 

 

 Cuantitativas :continuas: edad ,tiempo quirúrgico 

 Cualitativas :nominales :sexo, tipo de cirugía,y de halogenado 

 

OBTENCIÓN DE LA INFORMACIÓN:    

 

 FUENTES PRIMARIAS: Formatos de registros de escala de PAED 

(Pediatric Anestesia Emergente Delirium).esta escala validada sera 

aplicada a los sujetos de estudios  que cumplan los criterios de inclusión 

con una periodicidad de cinco minutos por treinta minutos posterior a la 

extubacion 

  FUENTES SECUNDARIAS: Se utilizarán las Historias Clínicas de los 

sujetos de estudio que ingresen al servicio de cirugia  para recolección 

de información.    

      Edad, Sexo, escolaridad, tipo de cirugía programada,antecedentes                                              

personales 

     FUENTES SECUNDARIA : registro anestésico  de los sujetos de estudio 

para recolección de información . 

      Tipo de agente inhalatorio utilizado,tiempo quirúrgico 

 

POSIBILIDAD DE SESGOS:  

 

Sesgo de selección, Sesgo de información.  

CORRECCIÓN DE SESGOS: 

 

•  Sesgo de selección: Se corregirá utilizando una muestra 

representativa y teniendo criterios claros de inclusión y exclusión 

• Sesgo de información: Se evitará utilizando una escala validada en la 

población pediatrica para el delirium del despertar  

 

ANÁLISIS DE DATOS: 
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Toda la información será tabulada y analizada estadísticamente con un 

procesador de base de datos tipo Epi Info. 

   

Incidencia :se calculara asi 

 

 

 incidencia acumulada:   # de casos nuevos durante el seguimiento              

                                                                    total de población en riesgo al inicio del seguimiento                        

 

 

Escala De Anestesia Pediátrica Para El Delirium Del Despertar ( PAED) 

 

1. El niño establece contacto visual con el cuidador 

2. El niño ejecuta acciones si un propósito 

3. El niño esta conciente de su entorno 

 

 

4= no en absoluto 

3=casi nulo 

2= poco 

1=casi siempre 

0=siempre 

 

 

1.E l niño esta agitado 

2.E l niño esta inconsolable 

 

0=no en lo absoluto 

1=casi nulo 

2=poco 

3=casi siempre 

4=siempre 
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RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES 

 

                                                                          

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RESULTADO 
ESPERADO 

DESCRIPCIÓN INDICADOR 

Socialización de la 
información 

Se emitirá información escrita en 
documentos formales que darán 
a conocer los resultados de la 
investigación ante los entes que 
intervienen en el estudio, entre 
otros  el hospital infantil napoleon 
franco ,Facultad de Medicina de 
la Universidad de 
Cartagena,asociaciones 
cientificas. 

 

# de documentos 
escritos producidos para 

este fin 

Hipótesis  

 
Generar hipótesis  de 

donde se desencadenen 
mas estudios 

# de Hipótesis  y/o 
planteamientos 
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RESULTADOS  
 

 

RESEÑA:  

 

Estudio de tipo descriptivo, prospectivo, unicéntrico que se realizo en la ciudad 

de Cartagena en el hospital infantil napoleon franco pareja en el periodo enero- 

diciembre 2009 con una población de estudio de 377 sujetos de investigación 

que cumplieron con los criterios de inclusión ,distribuidos por genero 226 

hombres y 151 mujeres ,se registraron 9 casos de delirium del despertar en la 

población de estudio con una incidencia de 2,3%. 

La distribución de los  9 casos de delirium del despertar por edades expresadas 

en años   fue la siguiente 3a(2) ,4a (1),5a (3),9a (2),14a (1),por tiempo 

quirúrgico  en minutos el comportamiento fue 35(4),45(2),60(2),90(1) ,los 

procedimientos quirúrgicos de los sujetos de estudio con delirium del despertar 

fue asi orquidopexia (1),circuncicion (1),estrabismo(2) amigdalectomia 

(3),adenoidectomia (1) ,distribución por genero fue masculino 4 casos y 

femenino 5 casos. 

Las variables estudiadas en los sujetos de estudio con delirium del despertar 

son mostradas en tablas y graficas a continuación con una reseña de los casos 

dado la población pequeña que mostro la entidad a estudiar 
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CONCLUSIONES 

El delirium del despertar es un fenómeno que en los niños aumenta los 

cuidados por el personal medico y de enfermería  en las unidades de cuidados 

pos anestésicos .El  conocimiento de los factores de riesgo en nuestra 

población contribuye al manejo optimo de esta entidad cuando es documentada 

evitando las secuelas y los aumentos de los costos en  salud.  

En este estudio  la incidencia fue reportada en 2,3% baja si se compara con la  

registrada en la literatura internacional y que los casos hallados  no son 

suficientes para la realización de asociaciones de variables ,por  lo que se 

requiere futuras investigaciones en la población de Cartagena de manera 

multicentrica y con periodos de estudios mayores  para una adecuada 

caracterización de la entidad  para permitir el conocimiento de los potenciales 

factores de riesgo de la población pediátrica cartagenera. 
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ANEXOS. 

 

ANEXO A. VARIABLES. 

VARIABLES NIVEL DE MEDICION INDICADOR 

EDAD  RAZÓN % 

SEXO  NOMINAL  % 

 

 TIPO HALOGENADO 

 

NOMINAL  

% 

TIPO DE CIRUGIA NOMINAL  % 
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ANEXO B. CRONOGRAMA  DE ACTIVIDADES 
 
 
 
 

ACTIVIDADES 2009 

 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 

Planeación del 
Proyecto 

            

Planteamiento             

Descripción             

Formulación             

Sistematización             

Recopilación 
de datos 

            

Elaboración de 
Planillas de Epi 

Info 

            

Tabulación y 
Análisis de 

Datos 

            

Elaboración de 
Tablas y 
Gráficos 

            

Publicación 
de Resultados 

            

Elaboración y 
difusión de 

textos para la 
publicación 
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ANEXO C. PRESUPUESTO 

 

 

 

Transcripciones y copias $  250000 

Papelería $  250000 

Transporte $  250000 

Alquiler de computadores e 

Internet 

$  200000 

Asesoría de profesional en 

estadística 

$  300000 

Honorarios investigadores 
proyecto completo  1000000 
cada investigador (#3) 

 

$3000000 

TOTAL 

 

$4250000 
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ANEXO D. CARTA GERENCIA  HOSPITAL INFANTIL NAPOLEON FRANCO 

PAREJA 

Cartagena 02 de  diciembre de 2007 

 

Doctor 

 

Gerente HOSPITAL INFANTIL NAPOLEON FRANCO PAREJA 

La Ciudad 

 

Cordial saludo 

Como directora del trabajo de grado denominado  DELIRIUM DEL 

DESPERTAR EN NIÑOS DE 0-15 AÑOS BAJO ANESTESIA GENERAL 

INHALATORIA EN EL HOSPITAL INFANTIL NAPOLEON FRANCO PAREJA 

DE CARTAGENA PERIODO ENERO- DICIEMBRE -DICIEMBRE 2009, 

permito solicitar a usted autorización para que la estudiante de postgrado en 

Anestesiología y Reanimación, abajo relacionada dispongan de las facilidades 

necesarias para la ejecución del trabajo de investigación. Se anexa resumen 

ejecutivo del proyecto. 

LEDIS SANTOS GAMARRA                                          CC: 45688353 

Agradezco a usted, para cualquier aclaración comunicarse con la oficina de 

postgrados de la facultad de Ciencias de la Salud. 

Atentamente, 

 

DORIS GÓMEZ 

Asesora de Trabajo de Grado 


