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Resumen

El delirio en pacientes criticos es una condicion médica que afecta tanto a adultos como a
nifios; en ambas poblaciones implica graves complicaciones como estancia hospitalaria pro-
longada, alto riesgo de muerte y deterioro cognitivo a largo plazo, asi como mayores costos
econdmicos en cuanto a la prestacion de servicios de salud. La principal dificultad de esta
condicion en la poblacion pediatrica es su adecuado reconocimiento, ya que puede presen-
tarse en edades muy tempranas, incluso en nifios lactantes, cuando sus signos y sintomas
pueden confundirse o superponerse con otras patologias, tales como el sindrome de absti-
nencia. En consecuencia, en estos casos el uso de herramientas diagndsticas puede ser una
labor compleja que implica multiples dificultades.

Antes de 2011 no habia muchos estudios que abordaran la evaluacion del delirio en nifios.
Sin embargo, ese mismo afio se establecid la primera escala desarrollada especificamen-
te para el monitoreo de pacientes en unidades de cuidado intensivo pediatrico, lo que llevo
a un aumento significativo del nimero de casos de delirio en nifios menores de 5 afios cri-
ticamente enfermos; esta situacion hizo que los pediatras se interesaran mas en estudiar
esta importante patologia.

La presente reflexion, basada en una revision de la literatura, busca actualizar el amplio
espectro fisiopatoldgico del delirio en nifios criticamente enfermos y, de esta forma, mejo-
rar su tamizaje, diagndstico e intervenciones terapéuticas tempranas en todas las edades
pediatricas, incluso en menores de 5 afios.

Palabras clave: Delirio; Cuidados Criticos; Pediatria; Trastornos neurocognitivos (DeCS).

Abstract

Delirium in critically ill patients is a medical condition that affects adults and children alike
and has serious consequences for both populations, including prolonged hospital stay, high
risk of death, long-term cognitive impairment, as well as increased health care costs. In the
pediatric population, the main complication of this condition lies in its difficult recognition giv-
en that it can occur at very early ages, even in infants, when its signs and symptoms can be
confused or overlapped with other pathologies such as withdrawal syndrome. Consequent-
ly, diagnostic tools may be more difficult to implement and use in these cases.

Studies on delirium in children were scarce until 2011, when the first scale designed spe-
cifically for monitoring patients in pediatric intensive care units was developed. Thanks to
this scale, the number of delirium cases in critically ill children under 5 years of age signifi-
cantly increased, which in turn, made pediatricians to be more interested in studying this
important pathology.

This reflection paper, based on a literature review, seeks to update the broad physio-
pathological spectrum of delirium in critically ill children and thus improve their screening,
diagnosis and early treatment in all pediatric age groups, even in patients under 5 years of age.
Keywords: Delirium; Critical Care; Pediatrics; Neurocognitive Disorders (MeSH).
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Introduccion

En la actualidad, se sabe que el delirio puede presen-
tarse en nifios con enfermedades criticas y que, aunque
es una condicion relativamente breve, durante la es-
tancia en la unidad cuidado intensivo (UCI) algunos
pacientes pediatricos presentan episodios recurrentes
y pueden tener complicaciones con potenciales secue-
las en su desarrollo.*?

Con el avance en el disefio y la validacién de herra-
mientas de tamizaje para identificar el delirio en nifios,
se ha establecido que su prevalencia en esta poblacién es
>20% y que su presencia tiene una importante relacion
con alto riesgo de morir, complicaciones intrahospitala-
rias, mayor estancia hospitalaria, estrés postraumatico
y discapacidad a largo plazo.*®

El delirio en nifios criticamente enfermos fue un
tema ignorado durante afios, pero en 1980 Prugh et
al.,® en un estudio de casos y controles realizado en
33 nifos y adolescentes tempranos con trastornos
agudos del sistema nervioso central (SNC) de tipo té-
xico, metabdlico y traumatico y en 19 controles (sin
ningun trastorno del SNC), reportaron que el delirio
se asocié con diferencias significativas respecto al
nivel de desarrollo infantil, la aparicidon de regresién
y la persistencia de anomalias perceptivo-motoras
leves (que implican posibles dificultades de apren-
dizaje) durante algunas semanas e incluso después
de su recuperacién.

A pesar de dicho precedente, no se hicieron mas
investigaciones al respecto sino hasta 2003, cuando
Turkel & Tavaré’ realizaron un estudio retrospectivo
para describir la presentacion clinica, los sintomas y el
resultado del delirio en nifios y adolescentes, y encon-
traron que, de 1 027 consultas psiquiatricas realizadas
entre abril de 1991 y diciembre de 1995, 84 pacien-
tes de entre 6 meses y 18 afos presentaron delirio.
Los autores establecieron que la mortalidad en estos
pacientes fue alta (20%); que la principal causa del
delirio fue infeccién (33.33%), seguida por adminis-
tracion de medicamentos (19.04%), y que la evolucion
y los sintomas de esta condicidn fueron similares a los
de los adultos.

Ante la necesidad de encontrar herramientas practi-
cas que permitan diagnosticar el delirio, en especial en
pacientes graves, se disefiaron escalas de medicién de
la patologia para ser usadas en las UCI. La deteccién
del delirio antes del disefio de estos instrumentos se
realizaba mediante una entrevista psiquiatrica clasica
que se basaba en los criterios del manual DSM-III-R®y
posteriormente DSM-1V,° sin tener en cuenta las parti-
cularidades de cada paciente. Dada esta situacion, en
2001, con base en un instrumento diagnédstico de de-
lirio en pacientes geriatricos llamado CAM (Confusion
Assessment Method), '’ se adaptaron como criterios de
evaluacion para pacientes los utilizados en el CAM-ICU
(Confusion Assessment Method for the Intensive Care
Unit)''y el ICDSC (Intensive Care Delirium Screening
Checklist),*? los cuales lograron mejorar y priorizar el
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reconocimiento y el tratamiento oportuno de esta pa-
tologia en adultos.

Posteriormente, en 2003, se publicd la primera es-
cala diagnostica de delirio para poblaciéon pediatrica;
este instrumento, que se llamé DRS (Delirium Rating
Scale)®® y fue disefiado para ser diligenciado por psi-
quiatras, resultd ser muy laborioso de ejecutar, por
lo que las investigaciones en el tema continuarony el
afo siguiente se cred la escala PAED (Pediatric Anes-
thesia Emergency Delirium),'* descrita para nifios en
posoperatorio (delirio de emergencia). En 2011 se
validé el instrumento pCAM-ICU (Pediatric Confusion
Assessment Method for the ICU)*® que tuvo algunas
desventajas como que requeria la cooperacién del
paciente, estaba restringida a nifios mayores de 5
afios, entre otras.

En un intento por validar un instrumento ideal que
detectara todos los tipos de delirio en pacientes de
cualquier edad y nivel de desarrollo, en 2014 se di-
sefod la escala CAPD (Cornell Assessment of Pediatric
Delirium),'® una herramienta unificada de deteccion
estandarizada para poblacion adulta y pediatrica'”
bastante utilizada hoy en dia y que fue traducida re-
cientemente a espafiol.'®

La escala de mas reciente aparicion es la SOS-PD (So-
phia Observation Withdrawal Symptoms-Scale-Pediatric
Delirium), que surgio a partir de la hipdtesis de que el
sindrome de abstinencia causa delirio y que busca, de
manera recursiva, que ambas patologias se evallen si-
multaneamente.'® En la Tabla 1 se comparan las escalas
de mayor uso en poblacién pediatrica.?®

Segun varios autores, el delirio tiene una fuerte relacion
entre su fisiopatologia y la severidad de la enfermedad y
el riesgo de morir,>?*?? por lo que es de suma importan-
cia comprender la patogénesis y los factores de riesgo
asociados a su desarrollo, para asi implementar méto-
dos diagnosticos practicos y especificos que permitan
su reconocimiento oportuno en nifos criticamente en-
fermos. Esto permitira avanzar en la comprension y
establecer el impacto del delirio en el curso de la vida
de los pacientes.

Fisiopatologia

El delirio se define como una alteracion aguda en la aten-
cidn y la conciencia con alteraciones adicionales en la
cognicién; ademas, es una condicién que no es producto
de un trastorno neurocognitivo preexistente, sino que
es causada por otra afeccion médica, siendo las enfer-
medades criticas las causas mas comunes en nifios.?°
Aungue no se conoce su fisiopatologia, clinicamente se
describen 3 tipos de delirio en nifios: hipoactivo, hipe-
ractivo y mixto (Tabla 2).

La fisiopatologia del delirio es compleja y multifac-
torial, por lo que su comprensidn alin no es completa
y apenas se reconocen ciertos efectos a largo plazo de
su tratamiento respecto a la recuperacion de la funcién
cerebral.’?® En la Figura 1 se resumen los factores de
riesgo asociados al desarrollo de este trastorno.
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- Rangos de edad entre 3 y 7 afos y entre 16 y 18 afios?>?%%°
- Sexo masculino??*
- Antecente de discapacidad cognitiva’!?*-2°

- Alteraciones psicoldgicos o emocionales®
- Enfermedad crénica?+2°
- Pobre estado nutricional (albumina <3 mg/dL)*
- Desoérdenes de ansiedad?>?*?7
- Antecedente familiar de delirio**

- Hipertension arterial?®?®

-

(.

- Uso de medicaciones anticolinérgicas?*:2¢:2¢
- Uso de benzodiacepinas (dosis >0.82 mg/kg/dia)?32426.28.29
- Cardiopatia congénita cianosante?®
- Cirugia bajo circulacion extracorpdrea?®30-32
- Restriccién de la movilidad?6:28:24:33-3¢
- Uso de opioides y otros psicotropicos?*2®
- Infecciéon®®

Factores

-

de riesgo

Desencadenados
en la unidad
de cuidado

' : - Sepsis?®
intensivo

pediatrico
(UCIP)

- Estancia prolongada en UCIP (>5 dias)*®

- Niveles profundos de sedacién (RASS>-3)28:242537
- Taquicardia®®

- Hipotensidn, hipoxemia, hipertermia, disglicemia
y disnatremia®® ¢

- Falla respiratoria y/o ventilacion mecanica??2¢:2¢
- Falla hepatica®®

- Enfermedad neuroldgica y/o convulsiones?®

- Deterioro de la integridad cutanea”®

- Severidad de la enfermedad?3:2°38

- Ausencia de cuidador®*

-

(.

- Diagndstico diferencial®*
- Oxigenoterapia®*
- Ruid023,24,39
- Oscuridad**
- Ambiente aislado**
- Deterioro visual**
- Deterioro auditivo*
- Alteracion del ciclo dia/noche?°
- Privacion del suefio?? 4144
- Transfusion de globulos rojos*

Figura 1. Factores de riesgo asociados al desarrollo de delirio.

Fuente: Elaboracién propia.

Por otra parte, varios estudios han abordado posi-
bles factores asociados con la ocurrencia del delirio. Por
ejemplo, Hughes et al.,*® en un estudio realizado en 134
adultos (con una mediana de edad de 57 afios), reportan
que los niveles elevados de marcadores plasmaticos de
activacion endotelial y barrera hematoencefalica (BHE)/
dafio neuroldgico en pacientes criticamente enfermos

se asocian con la presencia prolongada de delirio. Du-
rante la Ultima década, el conocimiento histolégico y
fisioldgico de la BHE ha mejorado significativamente,
por ejemplo, se ha encontrado que las alteraciones del
desarrollo de esta o su pérdida de funciones inducidas
experimentalmente se asocian con disfuncién y dege-
neracion de las redes neuronales.*’

Tabla 1. Herramientas diagnosticas para la evaluacién de delirio en nifios.

Edad
Escala validada Método
de uso

Pediatric pCAM-  El médico clasifica al paciente valorando
Anesthesia  ICU: en una escala de 1 (no en absoluto) a 5
Emergence Mayores (extremadamente) su contacto visual,
Delirium de 1l sus resultados orientados al objetivo, su
(PAED) aflode conciencia del entorno, su inquietud, y si
Scale'? edad es consolable.

Ventajas y desventajas

- Es valida y facil de usar al lado de la cama para
detectar el delirio hiperactivo.

- Se basa en el comportamiento del paciente.

- Tiene buena confiabilidad entre los evaluadores,
asi como sensibilidad y especificidad favorables
para detectar delirio hiperactivo.

- No se puede utilizar para detectar delirio
hipoactivo, a menudo presente en nifios.
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Tabla 1. Herramientas diagnosticas para la evaluacién de delirio en nifios. (Continda)
Edad

Escala validada Método Ventajas y desventajas
de uso

Se basa en 4 caracteristicas clave del
delirio sefialadas en los criterios del
Manual diagndstico y estadistico de los

Eedlatr!c trastornos mentales DSM-IV9: 1) cambio - Estd validada y es confiable para detectar el
SR do o fluctuacion en el estado mental, 2) delirio
Assessment agudo o fluctuacion en €1 estado mental, ) - . . .
Method- Mayores inatencion, 3) nivel de conciencia alterado - Es eﬁcllgnte, llnt.eractlva y permlte una
Intensive d(Na 5 y.4) pensamlelnt.o desorganlzadg. evaluacion objetiva del pat;lNente. ) .
Care Unit anos Si las caracteristicas 1y 2 no e§tan - Se pug@e usar,ta.nto en ninos que estan bajo
(pCAM- pre'sgntes, el examen es negativo para ven,tllacmn mecanica como en nifios que no lo
1CU)* dgllrlo. ) o estan.
Si ademas de las caracteristicas 1 y 2, la
3 0 la 4 estan presentes, el examen es
positivo para delirio.
- Es una adaptacion de la PAED que identifica
mejor los delirios hipoactivo e hiperactivo
mediante una escala de comportamiento.
- Estd validada en nifios criticamente enfermos.
Cornell - La evaluacion se completa por el cuidador e

El cuidador hace preguntas que evaltan

L 8 componentes y puntia cada item de 0 . :
of Pediatric las (nada) a 4 (extremadamente). periodo de tiempo.

Delirium edades Puntuaciones >9 indican delirio - Se puede utilizar para detectar

(CAPD) - ’ comportamientos sutiles a lo largo del tiempo.
- No requiere la participacion del paciente,
por lo que es bien tolerada y permite que las
enfermeras a cargo la apliquen una vez por
turno.

Assessment Todas incluye multiples observaciones durante un

Fuente: Adaptado de Bettencourt & Mullen.?°

Tabla 2. Tipos de delirio en poblacién pediatrica.

Ejemplo

Hipoactivo
- arq n nifio que se acuesta tranquilamente en la cam
El nifio luce apatico y b o4 a >ta tranquiiam acama
- y no hace contacto visual ni busca juguetes o
desinteresado : L
miembros de la familia.
Hiperactivo
- 2 Ao n nifio en e escolar que recibe ventilacion
El nifio esta irritable a pesar b ino daq olar qu b acio
- . mecanica y esta moviéndose constantemente en la
de facilitarle apropiadas .
medidas de confort cama a pesar dle un adecuado manejo del dolor.
Un paciente dificil de sedar.
Mixto

Un adolescente que vacila entre gritar al personal y
agitarse en la cama para mantener la calma y que
mira a su alrededor sin interactuar con el personal en
diferentes momentos del dia.

El nifio oscila entre
hipoactividad e
hiperactividad

Fuente: Adaptado de Bettencourt & Mullen.?°

Gracias a los avances en el estudio microscépicodela  sustancias a través de ella para asi dar un entorno esta-
BHE se ha establecido que las células endoteliales sonel  ble al SNC, el cual es necesario para la correcta funcién
elemento clave que le proporciona sus propiedades de  neuronal ya que minimiza el dafio celular y cualquier fe-
barrera.’® Todos los demas elementos estructurales de  némeno inflamatorio que se pueda presentar.”
la multicapa especializada de la BHE (enzimas, recepto- La permeabilidad de la BHE puede ser o no disruptiva,
res y transportadores) se encargan de regularel pasode lo que refleja la presencia o ausencia, respectivamente,
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de alteraciones fisicas en la barrera. La permeabilidad
disruptiva se acompafia de cambios estructurales a nivel
histoldgico, tales como dafo a las células endoteliales
0 cambios en las uniones intercelulares, mientras que
la no disruptiva ocurre a nivel molecular.*®

Se hareportado que en animales sanos la permeabili-
dad de la BHE se ve afectada significativamente cuando
se utilizan dosis sépticas de lipopolisacaridos.° Al respec-
to, se ha demostrado que la sepsis inducida en animales
con el método ligadura y puncidn cecal (LPC) ocasiona
edema vasogénico cerebral, lo que sugiere disrupcion
de la BHE en el circulo de Willis tan solo 6 horas poste-
rioralainduccidn; 24 horas después del procedimiento
se ha encontrado citotoxicidad aguda, disminucién de
la utilizacién de la glucosa y alteracion de la perfusion
tisular y el flujo sanguineo. Por tanto, hay una mayor
respuesta inflamatoria del SNC y disfuncién cognitiva
como consecuencia directa de una respuesta inflama-
toria sistémica profunda.®!

De otro lado, en un estudio en pacientes con y sin
delirio asociado a sepsis, Pfister et al.>? evaluaron la
perfusion cerebral mediante doppler transcraneal y
espectroscopia de infrarrojo cercano, encontrando di-
ferencias significativas en el indice de autorregulacién
cardiovascular, lo que puede deberse a una inflama-
cién que impide la funcion endotelial cerebrovascular.

La hipertermia es otro factor con efectos en la auto-
rregulacién cerebral, el consumo de energia cerebral y
el acoplamiento flujo-metabolismo en cerebros con le-
sién aguda; esto ha hecho que en modelos animales sin
lesion neuroldgica traumatica se estudie si el oxigeno
cerebral en reposo y el consumo de glucosa aumentan
durante la hipertermia corporal total."

Se conocen 4 rutas por las cuales la respuesta in-
flamatoria sistémica puede enviar mensajes al SNC:>*

1. Mediante los 6rganos circunventriculares, unas es-
tructuras del cerebro que carecen de BHE. En estos
organos, las citoquinas, como la interleucina-1B, la
interleucina-6 (IL-6) y el factor de necrosis tumoral-a
(TNF-a), se diseminan libremente desde la sangre ha-
cia el parénquima cerebral, donde pueden interactuar
con poblaciones de macroéfagos.

2. Através de la BHE intacta las citoquinas activan el en-
dotelio, que a su vez envia sefales a los macréfagos
perivasculares adyacentes a las células endoteliales;
estos macréfagos se comunican con la microglia, es
decir, los macroéfagos residentes dentro del parénqui-
ma cerebral.

3. Mediante aferencias sensoriales del nervio vago que
se comunican con las poblaciones neuronales dentro
del tronco cerebral tras la inflamacién inducida en la
cavidad peritoneal.

4. Mediante transporte activo directo de citoquinas a tra-
vés de la BHE.

Estas rutas de comunicacion explicarian cémo la in-
flamacién induce alteraciones morfoldgicas en axones,
células nerviosas, células gliales y endotelio vascular
como resultado de la permeabilidad, tanto disruptiva
como no disruptiva, de la BHE.>'>*

El delirio es principalmente ocasionado por cualquier
amenaza a la homeostasis (estrés), porlo que esta es
una patologia que siempre se debe tener en cuenta en
pacientes criticos. En este sentido, Maclullich et al.>*
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sugieren que los sistemas de respuesta al estrés, como
la respuesta conductual a la enfermedad, y la actividad
del eje limbico-hipotaldmico-pituitario-adrenal pue-
den estar involucrados en la fisiopatologia del derlirio.

Los factores de riesgo asociados al desarrollo de de-
lirio en la UCI se pueden clasificar en tres dominios:
enfermedad aguda, exposicién a medicamentos y efec-
tos ambientales.>® Dentro de las enfermedades agudas
hay comorbilidades frecuentes que pueden contribuir
a la manifestacion del delirio, tales como pérdida de la
funcidn renal con reduccidn en la depuracion de medi-
camentos, metabolitos u otras posibles neurotoxinas,>’
y estados posoperatorios cardiacos y no cardiacos.

Para estos ultimos se han propuesto varios meca-
nismos mediante los cuales se desarrollan alteraciones
cognitivas secundarias al dafio tisular inducido por la
cirugia y conocidas como disfuncién cognitiva posope-
ratoria (DCPO); dentro de estas alteraciones se incluyen
hipoperfusién, hipoxia, formacién de microémbolos,®
activacion del sistema inmunitario periférico, neuroin-
flamacién y neurodegeneracion.

Por otro lado, algunos estudios sugieren que los farma-
cos anestésicos pueden facilitar o restringir la aparicién
de DCPO al suprimir la neurogénesis: Huang et al.*° sos-
tienen que en cirugia cardiaca los infartos cerebrales
pueden contribuir a su desarrollo; Fan et al.®° afirman
que en niflos ocurren con exposiciones a sevoflurano
mayores a 3 horas, relaciondndose con altos niveles
séricos de caspasa-3, TNF-a, enolasa neuronal especi-
fica (NSE) e IL-6, y Jia et al.®* indican que su ocurrencia
puede disminuir con el uso de dexmedetomidina en re-
lacién con menores niveles de NSE e IL-6.

Asimismo, segun Hovens et al.,°” se ha planteado
que la disfuncién cognitiva posoperatoria estd mediada
por procesos inflamatorios inducidos por procedimien-
tos quirurgicos que pueden influir en el funcionamiento
neuronal, ya sea directamente o a través de la modula-
cién de vias intraneuronales como el factor neurotrofico
derivado del cerebro. Para comprobarlo, estos auto-
res evaluaron la cognicién, el comportamiento afectivo
y los marcadores de neuroinflamacién, factor neuro-
trofico derivado del cerebro y neurogénesis en ratas
Wistar macho de 3 meses sometidas a cirugia abdomi-
nal, encontrando que estas presentaron cambios en su
actividad exploratoria poco después de la cirugia, los
cuales se asociaron con niveles posoperatorios plas-
maticos elevados de IL-6. Ademas, reportaron que el
aprendizaje espacial y la memoria de las ratas se vieron
afectados durante las primeras 2 semanas posterior a
la cirugia, mas no sus capacidades cognitivas no espa-
ciales, lo que sugiere que la cognicidon dependiente del
hipocampo es especialmente vulnerable al deterioro
inducido por la cirugia.

En la Ultima década, segun Leroy & Schieveld,*' varios
grupos de investigacién han demostrado una importan-
te prevalencia de delirio en nifilos sometidos a cirugia
cardiaca bajo circulacién extracorpdrea y han estable-
cido que su ocurrencia esta asociada con resultados
menos favorables del procedimiento, por lo que existen
preocupaciones en relacion con los resultados neuro-
cognitivos y neuropsicoldgicos a futuro.

En una evaluacién prospectiva de pacientes pedia-
tricos (0-21 afios) admitidos a una unidad de cuidado
intensivo pediatrica cardiotoracica después de haber sido
sometidos a cirugia de bypass de la arteria coronaria, la
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incidencia de delirio fue del 49%, desarrollandose dentro
de los primeros 3 dias del posoperatorio, con una dura-
cién, en la mayoria de los casos, de entre 1y 2 dias. En
dicho estudio también se encontré que la edad menor
a 2 afios, el retraso en el desarrollo en general, un pun-
taje =2 en el RASCH-1 (Risk Adjustment for Congenital
Heart Surgery), la presencia de enfermedad cardiaca
cianotica y el registro de niveles de albumina <3 g/dL
se asociaron de forma independiente con el desarrollo
de delirio, el cual fue un predictor de estancia hospi-
talaria prolongada, con un aumento del 60% de dias
en la unidad de cuidado intensivo pediatrica (UCIP).>?

Estudios en adultos han evaluado algunos farmacos
de uso frecuente en UCI que podrian predisponer la pre-
sencia de delirio. Esta lista incluye medicamentos de uso
frecuente en UCIP como diuréticos, opioides, antihiper-
tensivos, broncodilatadores, inotrépicos, anticoagulantes
y otros de uso infrecuente en nifios. En especifico, se
ha documentado que el uso de inotrdpicos (por mas de
12 horas), inhibidores de colinesterasa, anti-colinérgi-
cos, anti-psicoéticos, antidepresivos y fentanyl en dosis
>10 mcg/kg aumenta 3.4 veces el riesgo de presentar
delirio.®® Asimismo, se ha establecido que las benzodiace-
pinas, especialmente en infusidn, provocan un aumento
en el riesgo de delirio segun la dosis.®*°® Y finalmente,
el delirio se ha asociado con el uso de corticosteroides,
aunqgue este hallazgo ha sido inconsistente.>®

La falta de luz del dia, las alteraciones del ritmo cir-
cadiano, el nivel del sonido ambiente en la UCI y las
interrupciones del suefio son factores de riesgo asocia-
dos al desarrollo de delirio.??2%3943.67

En el Unico estudio que compara la fenomenologia
del delirio en nifios con la de adultos y ancianos, Boesen
et al.” afirman que el delirio infantil se caracteriza por
un inicio mas agudo pero menos diurno, por una mayor
variabilidad de los sintomas y por menos alteraciones
del ciclo suefio-vigilia. Aunque la gama de sintomas
parece ser similar entre los grupos de edad, el delirio
pediatrico (nifios de 0 a 17 afos) se caracteriza por al-
teraciones perceptuales mas intensas, alucinaciones
mas graves, ilusiones profundas, mayor agitacion y
labilidad emocional mas severa, asi como deficiencias
cognitivas aparentemente mas leves.%®

Complicaciones

El delirio en si mismo es una complicacién grave y fre-
cuente en pacientes criticamente enfermos; sin embargo,
no se le ha dado la relevancia que requiere, pues se le
considera un desenlace supuesto e intrascendente de
cualquier enfermedad critica.

Es frecuente que los pacientes se hagan dafio a si
mismos al retirar sus dispositivos (tubos, catéteres,
sondas, drenes, etc.), al caer o al rechazar la atencién
cuando presentan un episodio de delirio, por lo que es
una obligacién del personal de salud prevenir, reconocer,
intervenir y tratar esta condicion médica, que ademas
puede ser un indicador de empeoramiento clinico en ni-
fios de cualquier edad.®’

Los conocimientos acerca de las secuelas del deli-
rio en los pacientes pediatricos respecto a su potencial
desarrollo cognitivo son limitados, pues resulta dificil
atribuir la presencia de algun grado y tipo de discapa-
cidad como consecuencia exclusiva a la presencia de
esta condicién, y no a un conjunto de factores asociados
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a la gravedad de la enfermedad critica y su evolucion.
De este modo, se han descrito multiples escalas pedia-
tricas para cuantificar la morbilidad o la discapacidad
gue pueden presentar los nifios después de superar
una enfermedad grave (Pediatric Overall Performan-
ce Category, Pediatric Cerebral Performance Category,
Stanford-Binet Intelligence Scale (42 edicion), Bayley
Scales of Infant Development (22 edicién) y Vineland
Adaptive Behavior Scales), pero ninguna relaciona de
manera especifica el antecedente de delirio.”

Las principales complicaciones del delirio en nifios
se han encontrado en los estados posoperatorios,’*’?
ya que los efectos se pueden presentar luego del pe-
riodo de recuperacion.

Desde la primera descripcidn del delirio de emergencia
hecha por Levy’! en 1945, se han establecido como po-
sibles consecuencias los problemas de comportamiento
(ansiedad, trastornos alimentarios, agresion y apatia).
Deigual forma, los niveles de ansiedad preoperatoria del
paciente se han asociado con una mayor incidencia en
esta clase de delirio?’y en nifios sometidos a anestesia
profunda con sevoflurano se han documentado eventos
de supresion electroencefalografica, lo que en adul-
tos se ha asociado con delirio posoperatorio y secuelas
neurocognitivas. Infortunadamente, las consecuencias
neuroldgicas inmediatas y a largo plazo de los even-
tos de discontinuidad electroencefalografica (amplitud
<25 uV, con una duracién de =2 segundos) durante la
anestesia general en nifios siguen siendo desconoci-
das, al igual que el comportamiento homeostatico del
cerebro durante la anestesia general.”

Ninguna investigacién hasta la fecha ha explorado
qué impacto tiene el delirio en la morbilidad de los pa-
cientes que sobreviven luego de haber ingresado a la
UCIP, asi que es pertinente que futuras investigaciones
exploren el papel de esta condicion médica como un fac-
tor modificable que relacione el ingreso a la UCIP con
los resultados negativos después del alta.

Es importante mencionar que, segun Paterson et
al.,” los padres y cuidadores han sido negligentes al
desconocer el impacto que tiene el delirio en el ntcleo
familiar, por lo que es necesario realizar nuevos estu-
dios que examinen esta relacidn con el fin de informar
y mejorar la practica centrada en la familia.

Diversas investigaciones, tanto en adultos como en
nifos, han analizado la asociacién entre delirio y mortali-
dad y han tenido resultados contradictorios. Por ejemplo,
el estudio de Traube et al.> demostro que el delirio es un
importante predictor de mortalidad en nifios (OR=4.4)
segun la puntuacién del Pediatric Index of Mortality-3.
No obstante, Klein-Klouwenberg et al.”* concluyeron en
su estudio, realizado en 1 112 pacientes adultos, que,
en general, el delirio prolonga el ingreso en la unidad
de cuidados intensivos, pero no causa la muerte en pa-
cientes criticamente enfermos.

Tratamiento farmacolégico y no farmacologico

Serafim et al.,’® en una revision sistematica de la litera-
tura, recopilaron los estudios publicados entre 1980 y
2014 que evaluaron las intervenciones farmacoldgicas
para tratar o prevenir el delirio en pacientes de UCl y
concluyeron que ninguno de los agentes utilizados me-
joraba los principales resultados clinicos, incluyendo la
mortalidad. Los investigadores también encontraron que
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el uso de antipsicéticos era la principal estrategia para
disminuir la prevalencia de delirio en pacientes quirtr-
gicos de UCI y que el suministro de dexmedetomidina
para ventilacién mecanica era una posible estrategia
preventiva para esta condicion médica.”®

A continuacién, se describe el uso de algunos far-
macos que, aunque requieren mayor investigacion en
ninos, han demostrado disminuir la prevalencia del de-
lirio en adultos:

Las estatinas se han utilizado para reducir la neuroin-
flamacion inducida por sepsis que afecta la permeabilidad
de la BHE y provoca dafo neuronal y edema vasogénico
y citotdxico.”” Su papel en la prevencién del dafio en-
dotelial de la vasculatura cerebral y en la reduccién del
dafo oxidativo con el consecuente efecto neuroprotector
ha sido controvertido, pues, como lo sugieren Vallabha-
josyula et al.,”® no hay ningun beneficio en la incidencia
de delirio con el suministro de este medicamento.

El &cido valproico, conocido antiepiléptico y estabi-
lizador del estado de animo, fue usado en un estudio
retrospectivo de Gangnon et al.”° como una nueva op-
cién de tratamiento para manejar el delirio. Los autores
se basaron en los Unicos 4 reportes de su uso y conclu-
yeron que la dosis recomendada es de 23 mg/kg/dia
para reducir la agitacion y el delirio, ademas aconseja-
ron usarlo concomitante con psicofarmacos dentro de las
primeras 48 horas luego de la presentacion del evento.

Otros farmacos utilizados son los antipsicéticos y la
clonidina: en un reporte de caso publicado en 2016, Shin
etal.® recomendaron el uso de farmacos antipsicéticos
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como el haloperidol y la risperidona cuando el delirio no
se controla mediante tratamientos clasicos; asimismo,
Wang et al.,*" en una revision sistematica, indicaron que
la clonidina puede actuar como un agente de ahorro de
narcoticos, aunque también puede aumentar el riesgo
de hipotension significativa, por lo cual su uso rutina-
rio como sedante en la poblacidn critica requiere que
se realicen mas estudios controlados debido a que los
datos siguen siendo insuficientes para apoyar su uso.
Respecto a la melatonina, Martinez et al.® realizaron
un estudio que se basé en que las perturbaciones del
suefio y del ciclo dia-noche juegan un papel importan-
te en la aparicién del delirio, por lo que la melatonina,
al ser una hormona natural, segura y barata, se pue-
de administrar para mejorar el suefio y de esta forma
constituir un recurso terapéutico efectivo para el delirio.
Considerando los limitados recursos farmacoldgicos,
laimplementacion de protocolos no farmacoldgicos en la
prevencion del delirio es una estrategia que ha demostra-
do disminuir el porcentaje de tiempo delirante en la UCI,
al mismo tiempo que reduce el riesgo de desarrollo del
mismo. Estos protocolos se encaminan, principalmente,
a establecer guias apropiadas de sedoanalgesia y movi-
lidad que incluyan las practicas que se presentan en la
Figura 2.%° Un punto importante a tener en cuenta en las
UCIP para prevenir el delirio en los pacientes es la utilidad
de la musica, ya que se cree que ayuda con la reduccidn
de esta condicién en adultos no criticos, aunque hasta el
momento no hay ningulin estudio que evalue el efecto de
la musica en nifios criticamente enfermos y con delirio.

N

Vida cotidiana del paciente
en el hospital
- Reducir el ruido al maximo
- Evitar restricciones de movimiento
- Promover la participacion de la
familia en la atencion
- Promover la movilizacion
temprana del paciente
AN

N

Practicas poco factibles
- Garantizar que los pasillos
estén despejados
- Implementar terapia de luz
- Realizar masaje de espalda
- Conformar equipos que se
adapten a las situaciones que se
puedan presentar
A

Practicas educacionales

- Establecer una rutina diaria de
actividades con un horario claro
- Reprogramar medicaciones y
procedimientos segun se requiera
- Mantener hidratado al paciente
- Usar gafas y prétesis cuando
se requiera

- Responder por la recuperacion
nutricional

- Remover catéteres

- Suministrar bebidas calientes a
la hora de acostarse

- Minimizar la ingesta de cafeina

A J

Practicas poco factibles

- Abrir persianas y/o cortinas

- Poner musica

- Realizar estimulacién cognitiva,
reorientacion y educacién

de enfermeria

Figura 2. Estrategias no farmacoldgicas para manejo del delirio.

Fuente: Elaboracion propia.
Prevencion

El enfoque preventivo del delirio se centra en la identi-
ficacién, modificacién y, cuando sea posible, correcciéon
de las condiciones médicas subyacentes que pueden
contribuir a su presentacion, para lo cual resulta util

la nemotecnia BRAIN MAPS (Tabla 3).%° Es importan-
te mencionar que ante la ausencia de evidencia en
cuanto a intervenciones de manejo del delirio, la pre-
vencion resulta una herramienta primordial a tener en
cuenta en pacientes criticamente enfermos que pue-
dan padecerlo.
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En la actualidad, y a pesar de los avances en las
investigaciones en el tema, muchos nifios hospita-
lizados experimentan delirio debido a que no se ha
implementado un programa integral de evaluaciény
prevencion del mismo,” por lo que existe una nece-
sidad critica de educaciéon y compromiso sobre esta
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condicion y sus factores de riesgo en poblacién pedia-
trica entre el personal de las UCIP,* fundamentalmente
en aspectos como la interrupcion del ritmo circadia-
no,“’** que es considerado un desencadenante de
delirio y cuyos principales factores de riesgo se pre-
sentan en la Figura 3.

Tabla 3. Proceso de evaluacion de factores modificables que pueden contribuir al desarrollo de delirio en nifios.

B Brinde oxigenacion: trate la hipoxia, mejore el gasto cardiaco, trate la anemia

Remueva o reduzca las drogas que puedan contribuir al delirio, tales como anticolinérgicos y

R . .
benzodiacepinas

A Ambiente: entorno extrafio, luces brillantes, ruido, restriccion fisica, ausencia o cambio frecuente de
cuidadores, horario irregular
Infeccion, inmovilizacion, inflamacion

N Nueva disfuncién organica

M Metabolismo: hiponatremia/hipernatremia, hipokalemia/hiperkalemia, hipoglicemia, hipocalcemia,
alcalosis, acidosis

A Amanecer (despertarse)/acostarse (dormirse): falta de rutina para la hora de dormir, alteraciones del
ciclo suefio-vigilia

p Pérdida de confort: demasiado dolor sin suficiente analgesia o presencia de dolor sobre-tratado con
exceso de analgesia

S Sedacion: adaptacion del nivel de sedacion de acuerdo al objetivo terapéutico

Fuente: Adaptado de Bettencourt & Mullen.?°

Intervenciones
- Atenuacion de la luz
- Reduccion de ruido
- Administracion de melatonina
- Determinacién de las
caracteristicas de la enfermedad

Factores
- Luz
- Disrupcion auditiva
- Soporte respiratorio
- Medicacion
- Soporte nutricional
- Caracteristicas de la enfermedad

Expresion

- Privacion del suefio
- Delirio
- Cambios de melatonina
- Parametros fisioldgicos
- Cambios neurocognitivos

Paciente
en UCI

Figura 3. Disrupcion del ciclo circadiano en los pacientes de UCI: resumen conceptual de factores, expresion e intervenciones.

Fuente: Adaptado de Korompeli et al.*°

En este sentido, dado el impacto que la alteracion de
los ritmos circadianos en las UCI tiene en el desarrollo del
delirio, Fan et al.” indican que una forma efectiva de regu-
lar estos ritmos es suplementar la luz diurna, y que esto

funciona incluso mejor que reducir la luz nocturna. Sobre
la movilizacién tempranay la realizacién de actividad fisi-
ca en horas de la mafiana se entiende claramente que es
segura, factible y eficaz, aun en poblacién pediatrica.>**°
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Las medidas no farmacolégicas, la implementacion
de protocolos preventivos y el diagnostico temprano son
tareas fundamentales para el inicio oportuno e integral
del tratamiento para el delirio. Cuando estas medidas
son ineficaces se pueden usar medicamentos. Ademas,
el reconocimiento y el tratamiento del delirio en la UCIP
sin duda mejoran los resultados en los nifios criticamen-
te enfermos a corto y largo plazo.®°

Conclusion

Es indispensable que durante la estancia en UCIP se em-
pleen herramientas preventivas que permitan evitar el
desarrollo de delirio. Esto debe realizarse de manera si-
multédnea con evaluaciones diagndsticas diarias, de tal
manera que esta condicion se detecte en etapas inicia-
les, en las cuales sea posible implementar un tratamiento
oportuno orientado a evitar resultados deletéreos como
alto riesgo de muerte, larga estancia hospitalaria, deterio-
ro neurocognitivo y/o neurocomportamental, problemas
perceptuales y motores, desarrollo de estrés postrauma-
tico y costos econdmicos elevados. En este sentido, la
investigacion futura del delirio en nifios criticamente en-
fermos debe adoptar un enfoque de «volver a lo basico», y
centrarse en aspectos como la fisiopatologia, los biomar-
cadores, las perspectivas de tratamiento y el prondstico.
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