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La conciencia es un estado complejo de vigilia, la alteracidon
de la conciencia puede ser el resultado de la interrupcion de
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las interacciones entre las areas del cerebro. Los informes
de incidencia varian desde un 10% a un 50% en la poblacién
general y hasta un 80%, en la poblacion pediatrica.

El delirio en los nifios todavia se considera una
complicacién misteriosa que aumenta el riesgo de autolesién
del paciente, supone una carga para el personal de
enfermeria y reduce la satisfaccion de los padres con el
tratamiento durante la recuperacion de la anestesia general.

La identificacion temprana es esencial, se han utilizado
varias escalas de calificacidn, pero los estudios
comparativos han sido dificiles debido a la falta de una
escala de evaluacion universal, en este protocolo se evalluan
3 diferentes escalas para reafirmar nuestro diagndéstico de
delirio y que este sea mas confiable.

Muchas prevenciones farmacolégicas pueden reducir Ila
incidencia, incluye la administracion de opioides,
midazolam, ketamina, agonistas alfa-2, propofol y AINE
durante el periodo perioperatorio. EIl propofol es la primera
opcién cuando se trata de la prevencién farmacolégica y el
tratamiento, aunque el propofol profilactico alarga el tiempo
de despertar. Se considera mas importante identificar los
factores que favorezcan el delirio y evitdndolos se prevenga
sin necesidad de administrar fArmacos.

El Hospital Infantil de México “Federico Gomez” es un
hospital donde se realizan multiples procedimientos solo con
anestesia general inhalada, al conocer la prevalencia, la
podemos asociar con alguna de las variables y podria servir
para en estudios posteriores para establecer medidas de
prevencion e incluso tratamiento.

MARCO TEORICO

Los cambios de comportamiento inmediatos después de la
anestesia general en nifios, han sido un tema de interés
desde principios de la década de 1960 (1). Se han usado
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diferentes términos para describir estos cambios de
comportamiento, como agitacién o delirio de emersién (DE)
(1). Los pacientes muestran alteraciones en la concienciay /
o atencion y otros cambios en la cogniciébn que se
desarrollan en un corto periodo de tiempo (6).

Por si mismos estos cambios son autolimitados y no
muestran secuelas graves; se considera una complicacidn
misteriosa que aumenta el riesgo de autolesion del paciente,
supone una carga para el personal de enfermeria y reduce la
satisfaccion de los padres durante la recuperacion
anestésica (1,5,11, 13).

Los factores causales en nifios incluyen emersién réapida,
inmadurez  psicolégica y neurolodgica, liberacion de
noradrenalina en el cerebro, dolor, ansiedad y uso de
Sevoflurano (2,4).

Delirio de emersion.

Se define como "una perturbacion en la conciencia y la
atencion de un nifio a su entorno; con desorientacidon vy
alteraciones perceptivas, incluida la hipersensibilidad a los
estimulos y el comportamiento motor hiperactivo en el
periodo inmediato posterior a la anestesia". (1,10)

Incidencia

Los informes de incidencia varian desde un 10% a un 50%
en la poblacion general y hasta un 80%, en la poblacién
pediatrica (11,23).

Escalas de evaluacion de Delirio

La identificacion temprana es esencial, se han utilizado
varias escalas de calificacidn, pero los estudios
comparativos han sido dificiles debido a la falta de una
escala de evaluacion universal (1).

- Escala PAED. En 2004, Sikich et al desarrollaron la
escala de Delirium de emersion Pediatrica (PAED) vy
demostraron su validez y fiabilidad (1,2,3). No evalua
dolor y aunque incluye elementos que l|o reflejan,
puede diferenciarlo del delirio (3). Consta de 5 items
psicométricos. Cada item se califica en términos de
gravedad, de 0 a 4. Luego se suman los puntajes de
los 5 items para proporcionar un puntaje total de 0 a
20. (1). Las puntuaciones de =10 deberian recibir
tratamiento meédico para la DE (1). Bajwa et al. informé
gue una puntuacién PAED> 12 proporciona mayor
sensibilidad y especificidad que una puntuacién PAED
=2 10; por lo tanto, definimos como delirio moderado
como 210 y <12, y EA grave como 213 (2).



- Escala de Agitacion-Sedacion de Richmond (RASS).
Evalta el nivel de agitacién y sedacién psicomotor (5).
Basada en la observacion del médico, es facil de usar,
facil de interpretar y ha sido validada en mdultiples
entornos de atencion en adultos (5).

- Cravero y Watcha. Son escalas avaladas en pediatria,
sin embargo menos utilizadas (2).

Dolor y delirio

El dolor es un factor importante que puede considerarse un
factor de confusién (4). La distincion entre el DE y la
conducta agitada relacionada con el dolor en los nifios es
dificil ya que hay una superposicion en los criterios para
evaluar estas dos condiciones (4). Por Ilo tanto, se
recomiendan los analgésicos preventivos para el dolor
postoperatorio (4).

Factores causales

Existen varios factores de riesgo como la edad preescolar,
el estado preoperatorio y el grado de ansiedad, el
procedimiento quirdrgico, el rapido despertar, el dolor y el
uso de sevofluano (1,2,4,11,13,23). En nifios con intubacion
endotraqueal representa 20%, es mayor con relacion a los
gue se les coloca mascarilla laringea con un 8%. (13)

Sevoflurano.

La induccién de inhalacion es la espina dorsal de la
anestesia pediatrica, ya que los nifios a menudo tienen
ansiedad por las agujas y un nifio en movimiento puede ser
peligroso al obtener acceso venoso (20). EI poder
anestésico de los agentes anestésicos inhalatorios es la
capacidad de suprimir la actividad de la corteza. (18)
Locatelli et al. informaron tasas de incidencia similares para
sevoflurano (25%) y desflurano (25%) en Ila poblacion
pediatrica (23).

El sevoflurano ha sido un agente anestésico preferido para
la induccion y el mantenimiento de la anestesia pediéatrica
debido a sus caracteristicas de induccién y recuperacion
rapidas, falta de pungencia y olor agradable, y perfil
cardiovascular aceptable (10,11,14,16,20).

Su uso se relaciona con una alta incidencia de delirio, que
varia entre el 18% y el 90% segun la técnica anestésica y la
escala de puntuacion diferentes (10).

Un ensayo aleatorizado reciente en 112 nifios de 2 a 6 afios
de edad encontré una incidencia significativamente mayor de
delirio posoperatorio con mantenimiento de sevoflurano que
comparado con propofol (38.3 versus 14.9%,

7



respectivamente; P = 0.018) (23). Se ha demostrado que un
aumento muy rapido en la concentracion de sevoflurano
alveolar estad asociado con la actividad epileptiforme (24).

No se ha especificado si es el uso, tiempo de exposicion o
la cantidad del halogenado la que se relaciona, aunque
algunos estudios han sugerido que es la cantidad la que
estd asociada con la incidencia. (4,11,15). La concentracién
alveolar minima esta influenciada por la edad y la tensidén
arterial de CO2, y los valores de MAC del sevoflurano
permanecen constantes en nifios de 6 meses a 12 afos (17).
La reduccion de los MAC de sevoflurane inducidos por
dexmedetomidina varia del 20% al 60% (17).

El 6xido nitroso podria agregar un segundo efecto de gas al
sevoflurano, mejorar la sedacion, disminuye los movimientos
excitadores y el tiempo necesario para perder la conciencia
(15, 20,24)

Prevencién

Aunque no se han determinado las causas exactas y los
mecanismos potenciales en los nifios, se considera que
estan involucrados varios factores de riesgo, como la edad,
el estado mental, el dolor, los métodos de anestesia y el
procedimiento quirurgico (10). Algunos articulos proponen,
gue el delirio postoperatorio esta relacionado con la
conducta del anestésico, mas que con los agentes
anestésicos en si. (8). Una medida preventiva es limitar la
exposicion a medicamentos neurotrépicos, evitar la sedacién
excesiva o insuficiente y mitigar el delirio (7). Muchas
prevenciones farmacoldgicas pueden reducir la incidencia,
incluye la administracion de opioides (4), midazolam,
ketamina, agonistas alfa-2, propofol y AINE durante el
periodo perioperatorio (10). El propofol es la primera opcién
cuando se trata de la prevencién farmacoldégica y el
tratamiento (10). Aunque el propofol profilactico alarga el
tiempo de despertar (10). Hay una falta de investigacion que
evalle la influencia de los cambios el CO2 (8).

indice biespectral (BIS)

Es derivado del electroencefalograma (EEG), se ha
convertido en una de las varias tecnologias que se utilizan a
menudo para monitorizar la profundidad de la anestesia. Con
una puntuacion normalizada de 0 a 100, esta disefiado para
reemplazar o complementar el clasico sistema de
estadificacion de la profundidad de la anestesia y ha sido
validado para monitorear la profundidad de la anestesia en
adultos y niflos mayores de 1 afio. (19). Otras bibliografias
manejan la edad ideal en mayores de 3 afios (22).



Se deriva de los cambios espontaneos del EEG que reflejan
los cambios en el area cortical (19). Existe una demora de
aproximadamente 10s para la conversion de EEG en lecturas
BIS (19). De acuerdo con la teoria talamica, los anestésicos
halogenados por inhalacién causan pérdida de conocimiento
al disminuir la actividad neuronal de las neuronas talamicas
(cortocircuito talamico) (11,24).

ANTECEDENTES

El delirio de emersion es una complicacion frecuente en
ninos sometidos a anestesia, que en promedio se produce en
18 a 80%.



Los nilos de 2 a 5 afios son un grupo de riesgo
particularmente alto.

La escala PAED ha sido ampliamente utilizado para evaluar
el delirio de emersiéon en los nifios. Con esta escala la
incidencia de delirio varia de 13% a 38%.

En un estudio realizado por Jenny Ringblom, Ingrid W_ahlin, Marie
Proczkowsk, en el 2018, establecieron que el coeficiente de
correlacion intraclase, que se utilizé para evaluar la
confiabilidad entre evaluadores para la puntuaciéon de la
suma de la escala de delirio de aparicion de anestesia
pediatrica (PAED) fue de 0,97 (p <0,001). Las estadisticas
kappa ponderadas fueron casi perfectas en 4 de 5 items, con
un acuerdo sustancial en el quinto (P <.001).

Qiaosheng Zhonga, Xianfeng Qub, Chuanhua Xub, publicaron
en International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology en el 2018 un
estudio donde se redujo la puntuacién PAED controlando el
estado de separacién de los padres, la aceptacién de la
mascara, la incidencia disminuy6 de 73.9% a 21.7%, lo que
puede explicarse por la reduccion de Ila ansiedad
preoperatoria.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se desconoce la prevalencia de delirio o agitacion de
emersion en pacientes sometidos a anestesia general
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inhalada pura en nuestro hospital. Al conocer la incidencia
se puede establecer el impacto que este problema tiene en
la poblacion de pacientes con los que trabajamos dia con
dia; asi mismo establecer medidas preventivas. Podemos
relacionar la incidencia de delirio o agitacion de emersién
con algunas de las variables como edad, sexo, técnica de
induccién, horas de ayuno, entre otros.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la prevalencia de delirio posanestésico en area de
recuperacion inmediata de paciente pediatricos sometidos a
anestesia general inhalada pura?

JUSTIFICACION

El hospital infantil de México es un hospital donde se
realizan multiples procedimientos con anestesia general
inhalada pura, ya sea tratamiento, diagndéstico o prondstico.
Se desconoce la prevalencia de delirio, incluso es
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infradiagnosticado, disminuyendo la posibilidad de tratar
incluso prevenirlo. Hasta hoy no hay ningun estudio en
nuestro hospital donde se establezca dicha prevalencia. Por
lo tanto no es diagnosticado y se confunde con dolor o
berrinche o comportamiento normal. Los nifios al presentar
un estado de agitacion pueden lesionarse heridas
guiruargicas, arranarse los catéteres e incluso lesionar a los
padres o personal de salud a su cargo.

El delirio posterior a anestesia se relaciona con varios
factores, entre ellos el rapido despertar de la anestesia, la
ansiedad preoperatoria, el dolor, la edad pediatrica, el uso
de sevoflurano y el tipo de cirugia especifica (p. Ej.,
Procedimientos de cabeza y cuello).

La identificacion temprana es esencial para tratar posibles
causas subyacentes, como infeccion, hipoxia, efectos de las
drogas deliriogénicas (como las benzodiazepinas), y el
sindrome de abstinencia iatrogénica.

TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, prospectivo, descriptivo,
longitudinal.

OBJETIVOS

Observar y documentar la presencia de delirio
postanestésico en el posoperatorio inmediato de
pacientes sometido a anestesia general inhalada
pura.

Objetivos especificos

- Registrar el CAM maximo durante el
procedimientoy relacionarlocon la presencia de
delirio de emersion

- Comparar 3 diferentes escalas para delirio de
emersiony observar si coinciden los porcentajes
de pacientes positivos a delirio

- ldentificar a los pacientes por grupos de edad
con la mayor prevalencia de paciente positivos
para delirio de emersidn
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Registrar los pacientes de primera vez Yy
subsecuentes, relacionandolos con la presencia
de delirio.

Tomar glicemia capilary relacionar los pacientes
con hipoglicemia y los positivos a presencia de
delirio

Registrar las variantes del BIS y relacionar los
gue tengan puntaje menor de 40 en el
procedimiento con la presencia de delirio de
emersion.

HIPOTESIS

La incidencia de delirio posoperatorio es mayor del
30% de los pacientes sometidos a anestesia general
inhalada pura.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes pediatricos sometidos a anestesia general
inhalada pura

Pacientes ASA | — Il

Pacientes programados

Consentimiento informado firmado por el padre o tutor

Criterios de exclusion

Rechazo de los padres de la técnica anestésica
Paciente con alteraciones neurolégicas y retraso
psicomotor

Cardiopatias

Hepatopatias

Nefropatias

Incapacidad para comunicarse

Antecedente de hipertermia maligna

Criterios de eliminacion

Falla de la técnica anestésica
Pacientes que presenten reaccién a algun medicamento
de los utilizados

13



e Familiares que deseen que su paciente abandone del
estudio

METODOLOGIA

Dicho estudio se realizara a pacientes que egresen a sala de
cuidados post anestésicos, posterior a wuna anestesia
general inhalada, para procedimientos en el area de
punciones lumbares y aspirados de medula O0sea, los cuales
son procedimientos en la mayor parte ambulatorios y no se
administran medicamentos por otra via que no sea la
inhalada.

El paciente se vigilara estrechamente durante el tiempo que
dure el estudio, desde el ingreso hasta el final del
procedimiento y sea egresado de recuperacién. Durante este
periodo se vigilardn constantemente hemodindmicas como
frecuencia cardiaca, frecuenta respiratoria, presion arterial,
estando al pendiente de cualquier eventualidad que se
pudiera presentar y asi brindar el apoyo y manejo oportuno.
Ademas se registrara técnica de induccion inhalada, BIS,
CO2, volumen % usado de halogenado.

En el area de recuperacién anestésica, otra persona ajena a
la técnica anestésica, registrara los puntajes de las escalas
avaladas para delirio en pediatria, las cuales seran PAED,
CRAVERO y WATCHA.

El ingreso de pacientes a este estudio es voluntario y en
caso de participar en dicho estudio quedan informados sus
padres o tutores que pueden abandonar el estudio en el
momento que dese.

VARIABLES

Operacionalizacién de las variables
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Variable

Definicidon conceptual

Definicidn

Tipo de variable

Escala de

operacional medicidn

Edad Tiempo que ha vivido Tiempo en | Cuantitativa Afos
una personaociertos |afnos que ha |discreta
animalesovegetales. |trascurrido

desde el
nacimiento
de una
persona.

Sexo Condiciéon orgéanica, |Como se le |Cualitativa Femenino
masculina o |denomina a [nominal Masculino
femenina, de los [una persona
animales y las | dependiendo
plantas. de genitales

sexuales
Talla Estatura o altura de | Medida de | Cuantitativa Centimetro
las personas las personas |continua s
en
centimetros
Peso Fuerza de gravitacion |[Cantidad que | Cuantitativa Kilogramos

universal que ejerce u
ncuerpocelestesobre
unamasa.

se expresaen
nimeros a el
total de la
masa de un
cuerpo

continua

Frecuencia | Niumero de | Cantidad de |Cuantitativa Niumeros
cardiaca contracciones del | contraccione |discreta

corazéno pulsaciones |s del corazén

por unidad de | en un

tiempo. minuto.
Frecuencia | Movimiento ritmico | Numero de | Cuantitativa Ndimeros
respiratori | entre inspiracién vy |[respiraciones |[discreta
a espiracion, estd [ en un

regulado por el | minuto.

sistema nervioso.
Presidn Fuerza que ejerce la [Tensidon de la [ Cuantitativa mm/Hg
arterial sangre contra las [sangre sobre |[discreta

paredes de las | los vasos

arterias. Cada vez |sanguineos

que el corazén late,

bombea sangre hacia

las arterias, que es

cuando su presidon es
mas alta, a esto se le

[lama presidn
sistélica. Cuando su
corazdn esta en
reposo entre un
latido y otro, |la
presidén sanguinea

disminuye, a esto se
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le llama la presidn
diastélica.
Pulsometri | Método no invasivo, | Expresién de | Cuantitativa %
a gque permite |la saturacién |discreta
determinar el | de oxigeno
porcentaje por medio de
de saturacidn de | porcentaje.
oxigeno de la
hemoglobina en
sangre de un paciente
con ayuda de
métodos

fotoeléctricos.

Escala de
PAED

Escala para evaluar
el delirio, ya que
puede diferenciarlo
del dolor

Es la forma
de medir
mediante una
escala el
grado de
delirio
expresado en
una escala
numérica que
tiene un
nifo.

Cuantitativa
discreta

NUumeros
< 10 No
delirio

>10y <12
Delirio
moderado

>13 Delirio
grave

ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos fueron capturados en Excel y posteriormente se
exportaron al paquete estadistico Stata/lC version 15.
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Se realizd estadistica descriptiva, para las variables
continuas se utilizaron medidas de tendencia central y de
dispersion. Para las variables cualitativas se
utilizaron frecuencias y proporciones.
Las comparaciones entre proporciones para el analisis
estadistico se realiz6 mediante prueba de Chi cuadrada y
prueba exacta de Fisher. Y para variables cuantitativas se
hizo prueba de T de Student. Se consider6 un valor p < 0.05
como estadisticamente significativo.
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RESULTADOS

Fue un total de 135 sujetos, sometidos a anestesia general inhalada para
induccion y mantenimiento. En la distribucion de sexo se encontraron,
pacientes del sexo femenino 63, que representan 46% y del sexo masculino
72 pacientes que equivale a 54% (Grafica 1).

Grafica 1. Distribucionde
pacientes por sexo

@ Femenino

i Masculino

La edad media de los pacientes fue 7.22 DE (desviacion estdndar) 3.9. El
rango de edad fue grande, ya que tratamos de abarcar todos los grupos de
edad para poder hacer comparacion entre ellos. La media de peso fue 25.0,
con una DE 14.23.

De la muestra total con la que trabajamos, los agrupamos en diferentes
diagnosticos (Tabla 1), EI mayor porcentaje pacientes oncoldgico, ya que los
procedimientos fueron en el area de aspirado de medula 6sea, y de ellos la
leucemia linfoblastica aguda representd mas del 50% (Grafica 2). Los
diagndsticos que se agruparon en oOtros no cancerigenos eran procesos
autoinmunes como artritis reumatoide, lupus, entre otros (Tabla 1)

Tabla 1.
Diagnostico Ndmero de Porcentaje Distribucidn de
pacientes pacientes por
Leucemia . .
linfoblastica | 91 67.41 % diagnostico.
aguda (LLA)
Leucemia
mieloide aguda | 8 5.93 %
(LMA)
Linfoma Burkitt | 9 6.67 %
Sindrome
0,
infiltrativo 8 5.93 %
Otros tipos de 0
cAncer 9 6.67 %
Otros no 10 7.41 %
cancerigenos
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Los procedimientos, también se agruparon por frecuencia y
porcentaje (Tabla 2), algunos fueron procedimientos
combinados, estos se presentaron en menor proporcién.

Procedimiento Zrecuenm Porcentaje
Quimioterapia intratecal (QIT) | 70 51.85 %
Aspirado de medula 6sea 0
(AMO) 20 14.81 %
Biopsia de médula 6sea 0
(BMO) 4 2.96 %
Puncién lumbar (PL) 13 9.63 %
AMO + QIT 13 9.63 %
AMO + PL 13 9.63 %
QIT + BMO 1 0.74 %
AMO + BMO 1 0.74 %

Tabla 2. Distribucién de procedimientos para los cuales se
proporciond anestesia.

Estos procedimientos generalmente se realizan de manera
ambulatoria, solo que, en ocasiones, los pacientes se
encuentran hospitalizados ya sea porque son de reciente
diagnoéstico o por que cursan con alguna otra enfermedad
gue agrava el cuadro de su patologia de base. Separamos
los grupos de pacientes hospitalizados con total de 46
pacientes (34%) y ambulatorios 89 pacientes (66%) (Grafica
3).
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Grafica 3. Porcentaje de pacientes
hospitalizados y ambulatorios

i Hospitalizados
‘ & Ambulatorios

El diagnostico de delirio se realiza por diferentes escalas,
no todas estan avaladas en pediatria, en este estudio
utilizamos 3 escalas (PAED, Cravero, Watcha), con las
cuales se puede realizar el diagndstico. La evaluacién se
llevé a cabo en el area de cuidados posanestésicos. Las
escalas fueron evaluadas al ingreso, durante y egreso de
esta area. Las mayores puntuaciones fueron al ingreso y
egreso (Tabla 3)

ESCALA INGRESO EGRESO
PAED 25.1% 28.1%
WATCHA 21.4% 25.9%
CRAVERO 28.8% 33.3%

Tabla 3. Comparacion de porcentaje de delirio positivo
segun las tres escalas de delirio.

La relacion del bis menor de 40 con los pacientes que
presentaron delirio segun PAED fue del 57.8%, esto indica
que el mayor porcentaje de pacientes con delirio tuvo en
alguln momento de si técnica anestésica valores de BIS por
debajo de lo ideal, relaciondndose con delirio.

El valor de BIS varia dentro de la técnica anestésica,
generalmente al inicio de la puncion es cuando se presenta
una disminucion debajo de 40 en su valor del total de
pacientes (Grafica 4).
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Grafica 4. Valores de BIS en la técnica anestésica

El valor de la mediana de bis induccion vs bis inicio procedimiento es
diferente estadisticamente p=<0.001. El valor de la mediana de bis induccion
vs bis egreso es diferente estadisticamente p=<0.001. El valor de la mediana
de bis inicio procedimiento vs bis egreso es diferente estadisticamente
p=<0.001. EIl valor de la mediana de bis inicio induccion vs bis inicio de
proceso es diferente estadisticamente p=<0.001.

Si clasificamos a los positivos para delirio dentro de grupos etarios, las tres
escalas coinciden en que el grupo con mayor prevalencia de delirio son los
gue se encuentran entre 3 y 5.9 afios de edad PAED con 55.2%, Watcha
54.2% y Cravero 51.1%, todas por arriba del 50% respecto a las otras edades
(Tabla 4).

Edad afos PAED positivos Watcha positivos Cravero positivos
0-2.9 15.7% 14.2% 3.3%

3-5.9 55.2% 54.2% 51.1%

6-9.9 23.6% 25.7% 28.8%

10 o més 5.2% 5.7% 6.6%

Tabla 4. Distribucion por grupo etarea de pacientes positivos a delirio por las
tres diferentes escalas.

Dentro de los pacientes que acudian de manera
ambulatoriay los que ya estaban hospitalizados, el mayor
porcentaje fue de pacientes hospitalizadossegunlas tres

escalas, de los 38 pacientes positivos a delirio por PAED 23

eran hospitalizados (60.6%), de los 35 pacientes positivos a
delirio por Watcha, 22 eran hospitalizados (62.8.%), de los
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45 pacientes positivos a delirio por Cravero, 29 eran
hospitalizados (64.5%) (Grafica 5)

Grafica 5. Pacientes con delirio diagnésticado porlas
tres escalas y su relacion porcentual entre pacientes
hospitalizados y ambulatorios

PAED Cravero Watcha
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B Ambulatorio B Hospitalizado

Otro parametro para tomar en cuenta fue si el paciente era de primera vez o
subsecuente (Grafica 6). En este grupo de pacientes, los subsecuentes tenia
mayor porcentaje positivos a delirio.

90.00%

80.00%

70.00%

60.00%

50.00%
& Primera vez

40.00% i Subsecuente

30.00%

20.00%

10.00% -

0.00% -
PAED Watcha Cravero

Tabla 6. Comparacion de pacientes positivos a delirio por
las tres escalas y su relacion con paciente de primera vez y
subsecuente.
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Ademas de las caracteristicas propias del paciente, también se relaciono con
la anestesia, todos los pacientes se realizaron por la misma técnica que es
por volumen corriente, sin embargo, varian en cuanto a la cantidad de
farmaco administrado, en cuanto al Volumen % (Vol%) y Concentracion
alveolar minima (CAM).

Se tomo como punto de corte para relacionarlo como Volumen % méaximo al
cual se expuso al paciente, un valor de mayor a 6 Vol %, de los 38 pacientes
positivos a delirio por PAED, 2 (5.26%) tuvieron Vol %max menor de 6 y 36
(94.7%) tuvieron 6 o mas de vol %, con Watcha positivos a delirio 100% se
expusieron a 6 Vol % o mas. De los 45 pacientes positivos a delirio por
Cravero, 2 pacientes 4.4% con Vol% menor a 6 Yy 43 sujetos 95.5% mayor
de 6 Vol %. (Tabla 6)

Total, de NuUmero de Porcentaje de
pacientes pacientes pacientes
positivos a expuestos a sometidos a mas
delirio mas de 6 vol. % | de 6 vol. %

PAED 38 36 94.7%

Watcha 35 35 100%

Cravero 45 43 95.5%

Tabla 6. Relacién de pacientes positivos a delirio con las tres escalas y la
exposicion a sevoflurano a mas de 6 Vol. %.

Generalmente el tiempo de exposicion al agente halogenado en este caso
sevoflurano es un tiempo corto, por lo general menos de 5 minutos, pero en
ocasiones si se realiza mas de un procedimiento, este tiempo puede
aumentar. Esto no aumento la prevalencia de delirio medidas con las tres
escalas que hemos mencionado (Tabla 7)

Tabla 7. Relacionde delirio con el tiempo de
exposicion al halogenado

0 minutos

0 5 10 15 20 25 30 35

0 - 5 minutos

Cravero ™ Watcha M PAED
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De los 38 pacientes positivos a por PAED, 25 (65.7%) tuvieron tiempo de
exposicion de entre 0 y 5 minutos, 7 (18.42% ) entre 6 y 10 minutos y 6
pacientes (15.7%) con una exposicion mayor a 10 minutos. Por Watcha , 23
(65.7%) tuvieron tiempo de exposicion de entre 0 y 5 minutos, 8 (22.8%)
entre 6 y 10 minutos y 4 pacientes (11.43%) tuvieron mas de 10 minutos de
exposicion. De los 45 pacientes positivos a delirio por Cravero, 29 (64.4%)
tuvieron tiempo de exposicién de entre 0 y 5 minutos, 11 (24.4% ) entre 6 y
10 minutos y 5 (11.1%) expuestos 10 o0 mas minutos.

Por ultimo, una mas de las variables que se analizaron fueron los niveles de
glucosa y se tomo como hipoglucemia un valor por debajo de 50 mg/dL de
glicemia capilar. La hipoglucemia no se relaciono con el delirio de emersion,
segun PAED de sus pacientes positivos 7.8% con hipoglucemia, Watcha
5.7%% y Cravero 6.6%.

DISCUSION

Jenny Ringblom e Ingrid Wahlin en el 2018 respaldan el uso
de la escala de delirio PAED para evaluar el delirio de
emersion en nifios que se recuperan de la anestesia después
de la cirugia o los procedimientos de diagnostico. En este
estudio se incluyeron otras 2 escalas las cuales estan
avaladas en pediatria, son Craveroy Watcha.

Dependiendo de la escala que se utilice la prevalencia suele
variar, Li-Jun An Yang Zhang y colaboradores en un ensayo
clinico realizado en 2017 manejan como positivo segun la
escala PAED wuna puntuacion =2 10 y lo clasifican como
delirio de emersiéon grave puntuacion PAED = 13.

Jorge D. Brionil y colaboradores en un articulo publicado en
2017 informan incidencia varian desde un 10% a un 50% en
la poblacién general y hasta un 80%, en la poblacién
pediatrica. Evaluamos tres escalas (PAED, Cravero y
Watcha) en el area de cuidados posanestésicos al ingreso y
egreso de esta. La prevalencia fue PAED ingreso 25.1% /
egreso 28.1%, Watcha ingreso 21.4% / egreso 25.9%,
Cravero ingreso 28.8% / egreso 33.3%. Si comparamos estos
resultados con lo que apoya Brionil en su estudio esta
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dentro del rango que ellos manejan como incidencia de
delirio.

Eun Kyung Choi en 2018 y Sultan Keles en 2017, asi como
casi todos los autores que han publicado sobre delirio de
emersion, manejan como factores de riesgo la edad
preescolar, en este estudio se clasificd a por grupos etarios,
las tres escalas coinciden en que el grupo con mayor
prevalencia de delirio son los que se encuentran entre 3y
5.9 afios de edad PAED con 55.2%, Watcha 54.2% y Cravero
51.1%, todas por arriba del 50% respecto a las otras
edades, coincidiendo con la mayoria de los autores.

En la bibliografia no se menciona ni se hace referencia a
procedimientos en pacientes ambulatorios y los que ya estan
hospitalizados, nosotros los hicimos parte de nuestro
registro, el mayor porcentaje fue de pacientes hospitalizados
segun las tres escalas, de los 38 pacientes positivos a
delirio por PAED 23 eran hospitalizados (60.6%), de los 35
pacientes positivos a delirio por Watcha, 22 eran
hospitalizados (62.8.%), de los 45 pacientes positivos a
delirio por Cravero, 29 eran hospitalizados (64.5%). Otro
parametro que nosotros manejamos fue de pacientes de
primera vez o subsecuente. En este grupo de pacientes, los
subsecuentes tenia mayor porcentaje positivos a delirio, con
prevalencia mayor, pero no estadisticamente significativo.

Todos los articulos sobre delirio manejan una asociacion
mayor al 90% con el uso de sevoflurano, Meigin Di refiere,
en un estudio realizado en 2018, propone la teoria que es la
cantidad usada de halogenado y no especificamente el uso
de este el que esta relacionado con delirio de emersion.
Nosotros usamos la misma técnica de induccién (por
volumen corriente), sin embargo, varian en cuanto a la
cantidad de farmaco administrado, por Volumen % (Vol%) y
Concentracién alveolar minima (CAM). Se tomo como punto
de corte para relacionarlo como Volumen % maximo al cual
se expuso al paciente, un valor de mayor a 6 Vol %, de los
38 pacientes positivos a delirio por PAED, 94.7 % tuvieron 6
o mas de vol %, con Watcha positivos a delirio 100% se
expusieron a 6 Vol % o méas. De los 45 pacientes positivos a
delirio por Cravero 95.5% mayor de 6 Vol %. El tiempo de
exposicion no arrojo valores diferentes entre la presencia o
no de delirio. Young-Eun Jang y colaboradores realizo un
estudio sobre la eficacia del EEG intraoperatorio para
predecir la aparicién de agitacion de emergencia en la sala
posanestésica después de la anestesia con sevoflurano en
nifios, se analizaron ademas valores de BIS, nuestro estudio
también manejo el BIS desde el inicio de la técnica
anestésica, hasta el egreso del paciente al area de cuidados
post anestésicos. Una puntuacién menor de 40 en pacientes
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gue diagnosticados con delirio segun PAED fue del 57.8%,
esto indica que el mayor porcentaje de pacientes con delirio
tuvo en algun momento de su técnica anestésica valores de
BIS por debajo de lo ideal, relacionandose con delirio. EI
valor de la mediana de bis induccion vs bis inicio
procedimiento es diferente estadisticamente p=<0.001.

CONCLUSION

En este estudio se puede concluir que la prevalencia de
delirio de emersiéon pacientes pediatricos sometidos a
anestesia general inhalada pura varia entre 28 y 33%,
evaluados con 3 diferentes escalas de delirio de emersion
avaladas en pediatria.

Correlacionando la prevalencia con la anestesia general
inhalada pura es mayor usando un vol % por arriba de 6.

Relacionando la prevalencia por grupo etario, fue mayor en
el grupo preescolar, que coincide con la bibliografia que lo
plantea como uno de los principales factores de riesgo para
presentar delirio.

Los pacientes subsecuentes se relacionan con una mayor
prevalencia comparados con los de primera vez a exposicion
del halogenado.

Al registrar las variantes del BIS se relaciona un puntaje
menor de 40 con la presencia de delirio de emersion.

26



La prevalencia no apoya al 100% nuestra hipdtesis, de que
sea mayor del sin embargo oscila entre este porcentaje,
avalado por 3 escalas de diagnostico de delirio de emersidn
en pacientes pediatricos.

Al aplicar cualquiera de las escalas se realiza un
diagnostico fidedigno de delirio de emersion. Estas escalas
deberian de ser aplicadas, con la finalidad de proporcionar
tratamiento oportuno e incluso premediacion. Ya que el
paciente egresa al despertar, no importando que se
encuentre en estado de delirio.

Este estudio deberia de servir a futuros estudios donde se
apliquen medidas preventivas o terapéutica dirigidas a
delirio de emersion.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Es un estudio observacional, en el cual mo se hizo ninguna
comparacién con otra técnica anestésica.

Existen limitaciones en nuestro estudio como parte de
diferentes técnicas de induccion y manejo anestésico,
dependiendo de cada anestesidlogo.

La aplicacion de las escalas en algunos pacientes puede
resultar subjetiva, de acuerdo con el grupo de edad y al
evaluador.

Con esta informacion los médicos anestesiologos
deberiamos hacer un plan anestésico, con la finalidad de
prevenir.

No se pudo intervenir para medicacion al diagnosticar delirio
de emersion.
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ANEXOS

SERVICION DE ANESTESIOLOGIA PEDIATRICA

Prevalencia de delirio en pacientes pediatricos sometidos a anestesia
general inhalada.

Fecha ) ]

Nombre Registro Sexo (F) (M) Edad Peso Talla Se
Dx Hospitalizado__ Amhbulatorio ____ Procedimiento 1°Vez___ Subsecuente ___ Ulima exposicion __/_J_
Signos vitales basales: FC FR TA sPO2 Técnica de Induccion

Ingreso Inicio induccion | Inicio procedimiento | Trans- quirurgico Cierrre vaporizador | Egreso paciente

Hora: Hora: Hora: 5m 10m | 15m | 20m | Hora: Hora:
FC
FR
TA
sPO2
Co2
CAM
CAM
Vol %
Fi02
Flujo gas fresco
Administracion de otros farmacos _ _ _

Tiempo induccion
Tiempo exposicién

Farmaco
Dosis Maximo Minimo
Hora CAM

Vol %
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SERVICION DE ANESTESIOLOGIA PEDIATRICA

Prevalencia de delirio en pacientes pediatricos sometidos a anestesia general inhalada.
Fecha / /

Nombre Registro Sexo (F) (M) Edad Peso Talla Sc

Dx Hospitalizado__ Ambulatorio __ Procedimiento 1°Vez___ Subsecuente ___ Ultima exposicion __/_ /

Signos vitales Escalas

FC FR TA Sp02 PAED Watcha Cravero FLACC EVA

Ingreso
hora

5 minutos

10 minutos

15 minutos

20 minutos

Egreso
Hora
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