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Delirio en pediatria, un diagnostico olvidado

Delirium in pediatrics, a forgotten diagnosis
Delirio em pediatria, um diagnostico esquecido

Monica Decia!, Arani Ferré?

Resumen

Summary

El delirio es una encefalopatia aguda, fluctuante,
reversible, que no se explica por otra alteracion del
sistema nervioso central. La mayoria de los
investigadores piensan que el delirio es el resultado
de una combinacion de factores predisponentes y
precipitantes. Los factores predisponentes estan
relacionados con el paciente (edad, genética,
susceptibilidad o enfermedad subyacente). Los
factores precipitantes incluyen los efectos del
tratamiento, particularmente los medicamentos
sedantes y el entorno de la unidad de cuidados
intensivos (UCI).

Los nifios con diagnéstico de delirio presentan una
mayor mortalidad y mayor riesgo de presentar malos
resultados al alta de la UCI, por lo que es de suma
importancia implementar propuestas de prevencion,
deteccion y tratamiento del delirio en las UCI
pediatricas.

Objetivos: hacer visible una enfermedad
subdiagnosticada y frecuente. Realizar una propuesta
para prevenir, identificar y tratar de forma oportuna y
precoz el delirio en los nifos internados en las UCI.

Delirio
Pediatria

Palabras clave:

Delirium is an acute, fluctuating, reversible
encephalopathy, not explained by any other disorder of
the central nervous system. Most researchers consider
Delirium a consequence of a combination of
predisposing and precipitating factors. Predisposing
factors are those linked to the patient (age, genetics,
susceptibility, or underlying disease). Precipitating
factors include the effects of treatment, particularly
sedative medications and intensive care unit (ICU)
environment. Children diagnosed with delirium have
higher mortality and greater risk of poor outcomes after
being discharged from the ICU. Therefore, it is of
utmost importance to implement proposals for the
prevention, detection and treatment of delirium in
pediatric ICUs.

Objectives: to provide visibility to an underdiagnosed
and frequent disease. Make a proposal to prevent,
identify and treat early delirium in children hospitalized
in ICUs in a timely manner.
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Resumo

O delirium é uma encefalopatia aguda, flutuante e
reversivel que ndo se explica por nenhuma outra
alteragdo do sistema nervoso central. A maioria dos
investigadores considera que o delirio é o resultado
de uma combinagéo de fatores predisponentes e
precipitantes. Os fatores predisponentes estao
relacionados ao paciente (idade, genética,
suscetibilidade ou doencga de base). Os fatores
precipitantes incluem os efeitos do tratamento,
particularmente medicamentos sedativos e o ambiente
da unidade de terapia intensiva (UTI). As criangcas com
diagndstico de delirium apresentam maior mortalidade
e maior risco de apresentarem resultados ruins na alta
da UTI, por isso é de extrema importancia implementar
propostas de prevencgéo, detecgao e tratamento do
delirium em UTI pediétricas.

Objetivos: visibilizar uma doenca frequente e
subdiagnosticada. Fazer uma proposta para prevenir,
identificar e tratar o delirium em criangas internadas
em UTI de maneira oportuna e precoce.

Delirio
Pediatria

Palavras chave:

Introduccion

El delirio es una encefalopatia aguda, fluctuante, rever-
sible, que no se explica por otra alteracion del sistema
nervioso central.

El Manual de Diagnostico y Estadistica de Trastor-
nos Mentales (DSM- V) define al delirio como una alte-
racion de la conciencia y la cognicion que se desarrolla
de manera aguda con un estado mental fluctuante, falta
de atencion y una capacidad deteriorada para recibir,
procesar, almacenar o recordar informacion, desencade-
nada directamente por una afeccion médica general'".

El delirio es el resultado de una combinacion de fac-
tores predisponentes y precipitantes. Los factores pre-
disponentes estan relacionados con el paciente, su edad,
su enfermedad subyacente y su potencial genético. Los
factores precipitantes son referidos a efectos del trata-
miento, particularmente a los medicamentos sedantes y
al entorno de launidad de cuidados intensivos (UCI)?.

El delirio es una patologia subdiagnosticada que
puede instaurarse precozmente con un tiempo medio de
uno a tres dias®.

Su incidencia en pediatria aun no esta del todo clara.
En un estudio de cohorte que incluye nifios de entre 6
meses y 5 afios se encuentra una prevalencia de delirio
de 47%. La tasa mas alta se encuentra en nifios menores
de 2 afios (56%)?.

En este nuevo escenario de emergencia sanitaria ge-
nerado por el COVID-19 se ha producido un aumento
tanto en la incidencia como en la duracion del delirio en
los pacientes internados con COVID-19 y sin éste en pa-
cientes adultos. Esto es consecuencia en gran medida del
ambiente de alto riesgo para delirio generado por la re-
duccidn del ingreso y contacto con la familia, asi como
con el equipo de salud con el fin de reducir le exposicion
y preservar los equipos proteccion personal ).

Los factores ambientales e iatrogénicos como la ven-
tilacion mecanica prolongada, los sedantes (especial-
mente los benzodiacepinas) y la inmovilidad contribu-
yen en gran medida al riesgo de delirio en la UCI y pue-
den favorecer su desarrollo en el contexto de la infec-
cion aguda por COVID-19,

La actividad cerebral normal depende del equilibrio
entre la neurotransmision, tanto estimuladora como in-
hibitoria, que se interrumpe debido a una variedad de le-
siones del sistema nervioso central durante la enferme-
dad critica. La neurotransmision aberrante (delirio) en
areas clave del cerebro se demuestra como un cambio
agudo en el estado mental, falta de atencion y un nivel al-
terado de conciencia o cognicion, que todas las formas
de delirio tienen en comun'”.

Las respuestas psicomotoras de los pacientes con de-
lirio se deben a una alteracion de la actividad en los re-
ceptores cerebrales especificos dentro de los sistemas
dopaminérgicos, colinérgicos y glutamatérgicos. La do-
pamina es un neurotransmisor estimulante, mientras que
la acetilcolina y el 4cido g-aminobutirico (GABA) tie-
nen efectos inhibitorios. El equilibrio de la accion del
neurotransmisor y del receptor modula el comporta-
miento y contribuye a la fluctuacion del estado de ani-
mo, con efectos adicionales sobre la funciéon cogniti-
va®.

Se distinguen tres tipos de delirio, el hipoactivo, que
es el mas frecuente en pediatria (46%), seguido cercana-
mente por el delirio mixto (45%) y en mucho menor pro-
porcion se presenta el delirio hiperactivo (8%)".

El delirio hipoactivo puede ser clinicamente aparen-
te cuando los pacientes sufren una deficiencia significa-
tiva de dopamina o un exceso de acetilcolina o estimula-
cion del receptor GAB!'?. Se evidencia en el paciente
por apatia, nivel de conciencia deprimido y desorienta-
cion"".

Desafortunadamente, estos pacientes rara vez gene-
ran preocupacion por parte del equipo médico, ya que son
facilmente emparejados y representados como “buenos
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Tabla 1. Factores predisponentes y precipitantes.

Factores predisponentes Factores precipitantes

Medicamentos con
propiedades anticolinérgicos™*

Edad menor a 2 afios

Retraso en el desarrollo Benzodiacepinas

Enfermedad grave Cirugia cardiaca
Albumina baja Inmovilizacion
Ventilacién mecanica Estadia prolongada en UCI

Condicion médica preexistente Restricciones

* Son medicamentos con propiedades anticolinérgicas, hidrocorti-
sona, ranitidina, difenhidramina, fentanyl, morfina, clindamicina,
gentamicina, entre otros.

pacientes” y esta sensacion erronea de bienestar resulta
en una mayor probabilidad de peores resultados''''?.
Tratandose del delirio mas frecuente en pediatria, estar
alertas es prioritario.

El delirio hiperactivo se caracteriza por agitacion,
irritabilidad y labilidad emocional. Es de mas facil de-
teccion, ya que es mas evidente.

Los pacientes que fluctian entre el delirio hipoacti-
vo e hiperactivo se clasifican como delirio mixto”.

En el delirio existen factores de riesgo predisponen-
tes y otros precipitantes (tabla 1).

La presencia de delirio aumenta los dias de ventila-
cion mecanica asi como los dias de internacion y cuando
no hay control del mismo, se asocia al desarrollo de es-
trés postraumatico. De manera alarmante el delirio se ha
visto asociado de manera independiente a una mayor
mortalidad en nifios"”.

El paciente con delirio hiperactivo, agitado, tiene
mayor riesgo de sobresedacion, de extubacion acciden-
tal, retirada accidental de vias venosas y lesiones por su-
jecion. En el delirio hiperactivo la agitacion persistente
resulta incomoda para el personal y puede determinar un
cuidado inadecuado para el paciente, asi como llevar a
un deterioro en la relacion personal médico-familia/pa-
ciente, lo que puede desencadenar problemas médico
legales®'®.

Los costos medidos en la estadia hospitalaria son
cuatro veces superiores en los nifios con delirio y el cos-
to diario de la estancia hospitalaria es un 23% superior
en los pacientes con delirio en comparacién a los sin de-
lirio®.

Objetivos

®m Hacer visible una enfermedad subdiagnosticada y
frecuente.
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= Realizar una propuesta para prevenir, identificar y
tratar de forma oportuna y precoz el delirio en los ni-
flos internados en las UCL

Propuesta

Hay poca informacion sobre el manejo del delirio en ni-
fos, por lo que las practicas se basan en la opinion de
expertos y se extrapolan de la experiencia en adultos.

E175% de los diagnosticos de delirio se pierden sino
se implementa un monitoreo efectivo. Los nifios con
diagndstico de delirio presentan una mayor mortalidad y
mayor riesgo de presentar malos resultados al alta de la
UCI, por lo que es de suma importancia implementar
propuestas de prevencion, deteccion y tratamiento del
delirio en las UCI pediatricas.

El gold standar para el diagndstico es la aplicacion
del DSM-V por psicélogo o psiquiatra, aunque la aplica-
cion de la escala de evaluacion de Cornell del delirio pe-
diatrico (Anexo 1) y la de Pediatric/Pre school Confus-
sion Assessment Method (p/ps CAM-ICU), son validas.

Estas escalas deberian ser aplicadas de forma siste-
matica y repetida para lograr captar todos los casos de
delirio, ya que los sintomas no son constantes y va
rian!>19),

La escala de evaluacion Cornell del delirio pediatri-
co (CAPD) es una herramienta practica, que se aplica fa-
cilmente, de deteccion estrictamente observacional uti-
lizada en nifios de todas las edades y grado de desarrollo
psicomotor. Esta compuesta por ocho preguntas con una
escala de 0 a 4 puntos cada una, el puntaje CAPD puede
variar de 0 a 32 puntos. Con un puntaje de 9 o superior se
muestra consistente con un diagnodstico de delirio. No se
puede realizar en los pacientes con sedacion profunda o
paralizacion. Tiene una sensibilidad de 94% y una espe-
cificidad de 79%"".

Como hemos visto, el delirio es una patologia fre-
cuente, con sintomas fluctuantes, que debemos prevenir
y buscar de forma rutinaria en todos los nifios internados
en las UCI. Aplicar la escala CAPD cada seis horas es
deseable.

Medidas de prevencion

Lo primero a plantearnos es si el paciente presenta posi-
bles causas de delirio y tratarlas adecuadamente. El
BRAIN MAPS, “mapas cerebrales”, es una nemotecnia
para recordar las posibles causas del delirio.

B) Traer oxigeno (hipoxemia, disminucion del gasto
cardiaco, anemia).

R) Eliminar o reducir las drogas que generan delirio
(anticolinérgicos, benzodiacepinas).



Monica Decia, Arani Ferré « 319

A) Atmosfera (luces, ruidos, restricciones, familia au-
sente, extrafios, sin horarios).

I) Infeccién, inmovilizacion, inflamacion.

N) Disfuncién organica nueva (SNC, CV, PULM, he-
patica, renal, enddcrina).

M) Trastornos metabdlicos: alcalosis, acidosis, altera-
ciones de la glicemia o idnicas en mas o en menos.

A) Despierto (sin rutina para dormir, alteracion del ci-
clo sueno-vigilia).

P) Dolor (insuficiente o excesivo tratamiento).

S) Sedacion (evaluar la necesidad y establecer una se-
dacion).

El tratamiento del trastorno subyacente puede pro-
vocar una reduccion rapida de los signos de delirio o
una resoluciéon completa®'?.

Dolor

Se debe evaluar y tratar el dolor de manera constante en
el nifio gravemente enfermo, lo que contribuye a dismi-
nuir el riesgo y la gravedad del delirio.

El objetivo de un plan analgésico es optimizar el
control del dolor para minimizar el uso de sedantes.

Se enfatiza en una terapia escalonada de analgesia,
con agentes antiinflamatorios no esteroideos y uso adi-

cional de opioides para tratar el dolor intenso®®.

Sedacion

El nivel objetivo es aquel en el que el nifio esta alerta y
tranquilo. Se evalta en forma regular®”.

Hay que tener en cuenta que las benzodiacepinas son
un factor de riesgo para el delirio y particularmente si su
administracién es prolongada®".

En los pacientes criticos en ventilacion mecanica
con riesgo de desarrollar delirio, el uso de dexmedeto-
midina como sedante se relaciona con baja prevalencia
de delirio en relacion con el uso de benzodiacepinas .

La sedacion es evaluada por la escala COMFORT
(Anexo 2) y su aplicacion es basada en protocolos de se-
doanalgesia.

Sindrome de abstinencia

Utilizamos la escala Sophia Observation withdrawal
Symptoms scale (SOS) (Anexo 3), para evaluar la pre-
sencia de abstinencia.

Se debe considerar la interrupcion de los medica-
mentos no esenciales, particularmente los farmacos con
efectos anticolinérgicos y evaluar el retiro temprano de
dispositivos intravenosos.

Restricciones

El uso de medidas fisicas de restriccion seran usadas
como ultimo recurso, ya que aumentan la agitacion ge-

nerando problemas adicionales como lesion por suje-

cion y sobresedacion'”.

Sueno

La calidad y duracion inadecuadas del suefio, a menudo
experimentadas por pacientes en la UCI, estan asocia-
das con el desarrollo del delirio.

En el enfermo critico es importante mantener un am-
biente estable, con una rutina de dia y noche'?".

Importa generar una planificacion de actividades
diarias individualizadas como horario del despertar, hi-
giene, fisioterapia/movilidad, ocio, intervenciones,
siesta y alimentacion. Visibilizar el protocolo es muy
util para su cumplimiento.

Si el nifio tolera estar levantado o sentado y su situa-
cion lo permite, ello sera beneficioso.

Medidas como desalentar dormir durante el dia (sal-
vo siestas programadas), utilizar la luz natural, dismi-
nuir la intensidad de la luz durante la noche, uso de tapo-
nes o ruido de fondo blanco y evitar la sobreestimula-
cion antes del sueflo programado son recomendadas.

Se evalua lanecesidad de medicacion segun el proto-
colo de suefio de cada unidad y la situacion clinica del
paciente.

Movilizacion precoz

La movilizacion temprana y precoz es indispensable, ya
que reduce la incidencia y la duracion del delirio, y esta
protocolizada'”.

Participacion familiar

Ayudar a los familiares del paciente a controlar su pro-
pia ansiedad es un elemento esencial en el manejo del
delirio pediatrico.

La presencia de los padres es fundamental para los
nifios"®. Adornar la habitacién con fotos de familiares,
amigos y mascotas; permitir el uso de articulos persona-
les queridos o juguetes favoritos, musica, para lograr un
ambiente mas amigable son recursos simples pero muy
valiosos.

La actividad diaria, la interaccion y la estimulacion
cognitiva aun en el paciente ventilado son fundamenta-
les, ya que fomentan el suefio nocturno y disminuyen el
riesgo de desarrollar delirio.

El uso de lentes o audifonos debe autorizarse si la si-
tuacion clinica lo permite.

Tratamiento farmacolégico

Puede ser necesaria una intervencion farmacologica
cuando los sintomas psicomotores interfieren con la se-
guridad del nifio. Especialmente cuando la condicion
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médica que causa o contribuye al delirio no se puede
revertir de forma inmediata.

En estas situaciones, los medicamentos que ayudan a
controlar los signos de delirio pueden ser apropiados pa-
ra mejorar la seguridad del nifio y apoyar la funcion ce-
rebral.

Importa recordar que el 80% de los nifios con delirio
responden a medidas no farmacologicas®.

Actualmente, no hay medicamentos aprobados por
la Administracién de Alimentos y Medicamentos de los
Estados Unidos (FDA) para el manejo del delirio PICU.
Se han estudiado antipsicoticos tipicos (haloperidol) y
atipicos (risperidona, olanzapina, quetiapina) para el
tratamiento del delirio pediatrico, centrandose tanto en
la eficacia como en la seguridad®?.

El haloperidol se usa en el tratamiento del delirio hi-
peractivo en adultos, bloquea los receptores de dopami-
na en el cerebro, contrarrestando la sobreestimulacion
de las vias corticales superiores™.

Risperidona es un antagonista selectivo de los recep-
tores de serotonina y dopamina, y tiene accién mas pro-
longada sobre los receptores de acetilcolina, serotonina
y norepinefrina. Se ha demostrado que los antipsicoticos
atipicos en adultos son igualmente efectivos en compa-
racion con haloperidol, pero con menos efectos secun-
darios'®.

Larisperidona es una eleccion atractiva en nifios, ya
que esta disponible en forma liquida y se administra tan-
to para el delirio hiperactivo como para el hipoactivo. Se
absorbe rapida y completamente cuando se administra
por via oral, se metaboliza por via hepatica a través de
CYP2D6 a un metabolito activo, que se excreta al 70%
en la orina®?.

En los pacientes que requieran tratamiento farmaco-
logico se deben monitorear las interacciones medica-
mentosas y la respuesta terapéutica, asi como evaluar el
intervalo QTc al inicio del tratamiento y durante el trata-
miento. El uso de antipsicéticos debe evitarse en pacien-
tes con alto riesgo de arritmia”.

El tratamiento se inicia con dosis bajas y luego se
modifica en funcion de la respuesta del nifio.

Las recomendaciones de dosificacion especificas
para risperidona en pacientes >5 afios con delirio son las
siguientes: dosis inicial de 0,2 a 0,5 mg una vez al dia al
acostarse; rango de dosis habitual 0,2 a 2,5 mg en dosis
divididas dos a cuatro veces al dia; dosis diaria maxima
de 1 mg para pacientes <20 kg®.

Las recomendaciones para pacientes <2 afos son las
siguientes: dosis inicial de 0,1 a 0,25 mguna vez al dia al
acostarse; rango de dosis habitual 0,2 a 0,5 mg por diaen
dosis divididas dos veces al dia.

Dosificacion basada en el peso de 0,01 a 0,1 mg/kg/dia
dividida una o dos veces al dia. Esta dosis también es si-
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milar a lo que se ha informado en la literatura en niflos
s (22
pequefios'*?.
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Anexo 1. Escala de evaluacion de Cornell del delirio pediatrico.

Nunca Raramente A veces Frecuente Siempre
4 3 2 1 0
(Establece contacto visual con el cuidador?
(Las acciones tienen un proposito?
(Es consciente del entorno?
(Comunica sus necesidades y deseos?
Nunca Raramente A veces Frecuente Siempre
0 1 2 3 4

(Esta inquieto?
(Esté inconsolable?

(Esta poco activo, pocos movimientos
mientras esta despierto?

(Tarda mucho tiempo en responder a los
estimulos?
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Anexo 2. Escala COMFORT.

ESCALA COMFORT

media

NIVEL DE RESPUESTA TENSION ARTERIAL TONO MUSCULAR

CONCIENCIA RESPIRATORIA

Profundamente 1| No respiracion Por debajo de la Musculatura totalmente

dormido espontanea ni tos media relajada

Ligeramente 2| Minimo esfuerzo En la media Reducciéon del tono

dormido respiratorio muscular

Somnoliento 3| Tos ocasional o Infrecuentes Tono muscular normal
resistencia contra el elevaciones > 15 %
respirador sobre la media

Despierto 4| Lucha contra el Frecuentes Aumento del tono
respirador ¥ tos elevaciones > 15 % muscular (flexion
frecuente sobre la media dedos/pies)

Hiperalerta 5| Lucha contra el Constantes Rigidez muscular
respirador ¥ tos elevaciones > 15 %
constante sobre la media

CALMA- MOVIMIENTOS FiSICOS FRECUENCIA TENSION FACIAL

AGITACION CARDIACA

Calma 1| No movimiento Por debajo de la Musculos faciales

totalmente relajados

de extremidades

elevaciones > 15 %
sobre la media

Ligera ansiedad 2| Movimientos En la media Tono muscular facial
ocasionales normal
Ansiedad 3| Movimientos Infrecuentes Tension en algunos
frecuentes elevaciones > 15 % musculos faciales
sobre la media
Mucha ansiedad 4| Movimientos vigorosos Frecuentes Tension en todos los

musculos faciales

Panico

Movimientos vigorosos
de cabeza y tronco

Constantes
elevaciones > 15 %
sobre la media

Tension extrema en la
musculatura facial

8-10: Sedacion muy profunda; 10-17: S. profunda; 18-26: S. Superficial; 27-40: No sedacion.
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Anexo 3. SOS (Sophia Observation withdrawal Symptoms scale).

1. Taquicardia (>15% FC basal)

2. Taquipnea (> 15% FR basal)

3. Fiebre > 38'42C

4. Sudoracion

5. Agitacion, si muestra irritabilidad, inquietud o nerviosismo

6. Ansiedad, si muestra ojos abiertos, cejas tensas y elevadas,
expresion desde alerta hasta panico

7. Temblores, espontaneos o a estimulos ambientales

8. Movimientos anormales de antebrazos o piernas,
espontaneos o ante estimulos, desde sacudidas finas hasta
coreoatetosis

9. Hipertonia muscular, puiios y pies apretados
10. Llanto inconsolable

11. Muecas o gestos de malestar, cejas contraidas
12. Insomnio (suefio < 1 hora)

13. Alucinaciones

14. Vomitos

15. Diarrea
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