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RESUMEN

INTRODUCCION: El delirio es una complicacién habitual durante la emersion o
en el periodo de recuperacion anestésica, incluye alucinaciones, confusion y
agitacion psicomotora que imposibilitan reconocer el entorno asi como un
comportamiento violento y potencialmente dafino. La edad de 2-5 afos es
estadisticamente mayor en su aparicion, con una incidencia de 10-20%. Los
factores predictores, origen y tratamiento aun no son claros, existen factores de
riesgo individuales, fisiolégicos y farmacoldgicos en su aparicion, ésta suele ser
corta y autolimitada en los primeros 30 minutos del postanestésico temprano
ameritando incluso intervencion farmacolégica dependiendo de la gravedad y
duracion. Es importante identificar los factores de riesgo para que puedan ser
controlados oportunamente con el fin de evitar complicaciones, favorecer la
recuperacion, el egreso temprano y satisfaccion del paciente y de los padres.
OBJETIVO: Estimar la frecuencia de delirio de emersion anestésica y factores de
riesgo asociados en pacientes preescolares sometidos a cirugia electiva y
ambulatoria en el hospital de pediatria Dr. Silvestre Frenk Freund Centro Médico
Nacional Siglo XXI. METODOLOGIA: Estudio observacional, descriptivo,
longitudinal, prospectivo. Se emplearon las escalas PAED y FLACC al tiempo 0
(inicio de emersion), tiempo 1 (5 minutos post-emersion), tiempo 2 (15 minutos
post-emersion) y tiempo 3 (30 minutos post-emersion) para poder identificar la
presencia de delirio de emersidon o dolor en el area de quir6fano del HP CMN
SXXI del 1 de septiembre al 31 de octubre de 2021. Se incluyeron 60 pacientes
de 2 a 5 afios 11 meses de edad seleccionados por conveniencia, clasificacion
ASA 1l a lll, programado para cirugia ambulatoria electiva con consentimiento
informado. Los datos se analizaron con estadistica descriptiva de acuerdo al tipo
de variable usando SPSS V24. RESULTADOS: 60 pacientes, 55% masculinos,
edad promedio 46.97 meses; 92% ASA I, la cirugia mas frecuente fue la oftalmica
y la AGB la anestesia mas empleada; el tiempo anestésico promedio fue 96.48
minutos y quirurgico de 57.07 minutos. El propofol constituyé el agente inductor
empleado con mayor frecuencia, el sevoflorano para la induccion anestésica se
utilizé en promedio a 5.43 volumenes porcentuales. La aparicion del delirio de
emersion se situé con mayor frecuencia en los tiempos 0 a 2 y de dolor en los
tiempos 1 a 2. En todos los pacientes fue necesaria la intervencion farmacolégica.
Los pacientes inducidos con sevoflorano a >6 volumenes % presentaron 8.5
veces mayor riesgo de presentar delirio de emersion anestésica, aquellos con
hipercabnia en el transanestésico 53 veces mayor riesgo y los pacientes con
desaturacién en el transanestésico 13.25 veces mayor riesgo en comparacion con
los pacientes que no los presentaron. CONCLUSION: En nuestro estudio, el 12%
de los pacientes presentd delirio de emersion anestésica y el 5% dolor. Se
observé que la induccién anestésica con sevoflorano a mas de 6 volumenes
porcentuales y la presencia de desaturacion e hipercabnia en el transanestésico,
fueron variables presentes en los pacientes que desarrollaron delirio de emersion.

Palabras clave: Delirio de emersion, escala PAED, escala FLACC, frecuencia,
factores de riesgo, manejo, prevencion.
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Desde 1945, Levy observd que algunos nifios exhibian problemas de
comportamiento postoperatorios que no habian existido previamente. Eckenhoff,
en 1953, observd una correlacion entre las inducciones de anestesia
insatisfactorias y la manifestacion de un comportamiento postoperatorio negativo.
Para 1960 y 1961, Smessaert, Eckenhoff y colaboradores, describieron el
comportamiento observado en el periodo de recuperacion, el delirium a la
emersion se identificé con caracteristicas como llanto, sollozo, agitacion y
desorientacion, ademas Eckenhoff (1961) informé hasta un 13% de incidencia de
"excitacion postanestésica" en nifios de 3 a 9 afios y el 9% en aquellos de 10 a 19

afios.!

El delirium posoperatorio cobré gran interés hace una década, ya que se observo
que estos nifios tenian un riesgo 1.43 veces mayor de tener un cambio de
comportamiento desadaptativo posoperatorio. Actualmente se reconoce una

incidencia aproximada de 10 a 30% del delirio a la emersion anestésica.’

De acuerdo al Manual diagnostico y estadistico de trastornos mentales, quinta
ediciéon (DSM-V), el delirio es “una perturbacion en la atencién y la conciencia
basada en los siguientes criterios: alteracion en el nivel de conciencia y capacidad
reducida para dirigir, enfocar, mantener y cambiar la atencion; un cambio en la
cognicion asociado con la evidencia del historial del paciente, el examen fisico o
los hallazgos de laboratorio de que la alteracibn es causada por las
consecuencias fisiolégicas directas de una afeccion médica general; ésta
perturbacion se desarrolla en un corto periodo de tiempo y tiende a fluctuar en

severidad durante el transcurso del dia". 2

El delirio a la emersidon es una alteracion de la conciencia durante la recuperacion
de la anestesia general e incluye alucinaciones y confusién que pueden
expresarse como sollozos, llanto, inquietud y agitacion. Muchos términos se han
usado indistintamente, como agitacion a la emersion, delirio postoperatorio,

excitacion paradojica y delirio posanestésico.?

El delirio a la emersidén es caracterizado por trastornos perceptivos y agitacion

psicomotora que ocurre con mayor frecuencia en nifios en edad preescolar en el



periodo postanestésico temprano, es decir, durante los primeros 30 minutos. Los
factores que contribuyen al delirio deben considerarse y abordarse, incluidos los
factores de riesgo individuales (edad, ansiedad preexistente), factores fisiologicos
(hipoxemia, hipercapnia, sepsis, hipoglucemia, desequilibrio electrolitico),
farmacoldgicos (efectos residuales de la medicacion empleada), tipo de
procedimiento quirurgico y la presencia de dolor. La literatura reciente debate la
relacion causa-efecto entre el delirio a la emersion y el dolor, sugiriendo que a

menudo ocurren simultdneamente, pero a veces son hallazgos independientes. 3

Aunque el delirio de emersion es autolimitado (generalmente dura entre 5y 15
minutos) puede provocar numerosas complicaciones, como sangrado
posquirurgico y dolor en el sitio quirargico. EI cambio agudo en la cognicion y
comportamiento de los nifios podria llevarlos a arrancar su monitoreo, extraer sus
accesos intravenosos e incluso intentar quitar los apdsitos o yesos de sus heridas;
estos nifios tienden a tener periodos mas largos de recuperacion, estadias

prolongadas y, por ende, costos hospitalarios mas elevados.*

El delirio a la emersién sigue siendo un desafio clinico en cierto sentido; es
impredecible y puede progresar a complicaciones indeseables. Para los padres
del nifo, el delirio a la emersidn o cualquier lesion posterior se contabiliza como
una responsabilidad hospitalaria. Por lo tanto, los profesionales de la salud deben
estar mas atentos a los factores de riesgo, para que sean eliminados o

controlados de manera oportuna.

Con una mayor conciencia y deteccion del delirio pediatrico, podemos identificar y
abordar los factores de riesgo modificables, investigar los tratamientos y evaluar
los efectos del delirio en la salud y calidad de vida a largo plazo. La edad
preescolar (2-5 afos) es estadisticamente significativa en la aparicion del delirio
pediatrico en comparacién con los adolescentes ya que son extremadamente
sensibles a la interrupcion de sus ciclos de suefo-vigilia por su reciente

consolidacion del suefio en esta etapa de desarrollo.®

El DE es un diagnéstico de exclusion, cualquier nifio que emerge después de la
anestesia y la cirugia podria tener dolor por lo que es esencial garantizar la
adecuacion de la analgesia con un examen y un tratamiento adecuado. Otras

causas patologicas de desorientacion y agitacion postoperatorias, como la hipoxia,



deben de ser consideradas y eliminarse antes de atribuir estos sintomas al delirio

a la emersion.®

La incidencia de delirium a la emersion es dos a tres veces mas comun en nifios
que en adultos. La mayoria de la literatura sugiere que es cercana al 20%. Existen
factores de riesgo definidos y generalmente los sintomas ocurren dentro de los 30
minutos posteriores a la finalizacion de la anestesia. Esta identidad, causa
angustia al nifio, a los padres y al personal en la sala de recuperacidon, cambia la
atmosfera dentro de la unidad postoperatoria y puede precipitar inquietud en otros

nifos.%

La causa subyacente sigue siendo desconocida, es impredecible en incidencia y
gravedad, y puede sorprender al anestesidlogo por completo. La afeccién puede
ocurrir después de procedimientos no dolorosos o anestésicos de diagndstico,
como los estudios de imagenologia. La agitacion a la emersion puede describirse
por sintomas neurolégicos y conductuales centrales: agitacion motora, confusion y
falta de reconocimiento o interaccion apropiada con su entorno. Los factores de
riesgo asociados son pacientes preescolares, género masculino, uso de
sevofluorano o desfluorano, cirugia de oidos, nariz y garganta, ansiedad
preoperatoria y caracter previo. Las caracteristicas comunes son patadas,
empujar la cabeza hacia atras, no hacer contacto visual y un comportamiento
inconsolable, que se correlaciona con su incapacidad para interactuar con

cuidadores, padres o el medio ambiente.®

Se han usado varias escalas descriptivas, una de las mas populares es la escala
pediatrica de delirio a la emersién (PAED), con una sensibilidad del 64% y una
especificidad del 86%.°

Las consecuencias de los altos niveles de ansiedad se presentan hoy en dia
como un doble problema en la atencidn médica moderna, estos sentimientos
subjetivos de tension, aprension y nerviosismo pueden ser verbalizados o notados
por cambios de comportamiento con una actividad amplificada del sistema

nervioso autéonomo.’

Se cree comunmente que el aumento de la ansiedad en el entorno preoperatorio
puede traducirse en requerimientos anestésicos intraoperatorios aumentados, asi

como en una serie de complicaciones postoperatorias. Los resultados adversos
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incluyen mas dolor después del procedimiento con mayor consumo de
analgésicos, tiempo de recuperacion prolongado y estadia en el hospital, mayor
incidencia de cambios de comportamiento negativos como ansiedad por
separacion, enuresis reemergente, trastornos del suefio y problemas

alimenticios.”

El periodo perioperatorio es particularmente importante en este escenario porque
es muy dificil manejar a un nifio ansioso y temeroso programado para cirugia. Es
de suma importancia que las medidas contra la ansiedad comiencen
inmediatamente después de la admision para evitar tal situacion y los

anestesidlogos tienen un papel crucial en esto.”

El discernimiento del temperamento puede proporcionar una comprension mas
clara de la modulacién sensorial ya que parece influir en la expresion emocional y
conductual del dolor, por lo tanto, los nifios que son propensos a una mayor
emocionalidad pueden exhibir mayores niveles de angustia observable en el

contexto del dolor posprocedimiento.?

La distincion entre DE y dolor es dificil, asi mismo, el manejo difiere entre los dos.
Somaini y colaboradores (Inglaterra, 2016) realizaron un analisis para diagnosticar
el delirio de emersion a través de la observacién de variables individuales y
permitir la distincion del dolor postoperatorio. Este analisis retrospectivo de tres
estudios observacionales previos incluyé a ninos sometidos a anestesia general
para adenoamigdalectomia, cirugia subumbilical y resonancia magnética, se
aplicaron las escalas FLACC, CHEOP, CHIPP y PAED. Los datos de cada
dominio de las escalas estaban disponibles al despertar, a los 5, 10 y 15 minutos
después de la anestesia. Como resultados, el 69% de los ninos mostraron al
menos un episodio de delirio de emersién y / o dolor y el 15% ambos. Los nifios
con delirio de emersion mostraron las siguientes variables: "sin contacto visual" y
"sin conciencia del entorno". Los nifios con dolor mostraron "expresion facial
anormal”, "llanto" e "inconsolabilidad". Concluyeron que las variables "sin contacto
visual" y "sin conciencia del entorno" identificaba al delirio de emersién, mientras
que "expresion facial anormal”, "llanto" e "inconsolabilidad" indicaban dolor agudo

en el postoperatorio temprano.®

En seguimiento a la linea de investigacion para definir las diferencias entre dolor y

DE, Somaini, Sahillioglu, Marzorati, Lovisari, Engelhardt e Ingelmo (ltalia, Turquia,
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Reino Unido y Canada, 2015) establecieron que los dominios de la escala PAED
"sin contacto visual", "sin accién intencionada" y "sin conciencia del entorno" estan
estrechamente relacionados con el delirio de emersion. Los elementos
"inconsolabilidad" e "inquietud" no son confiables para identificar el DE, definido
como una alteracién autolimitante a nivel de conciencia y atencion del nifio, que
solo requiere intervencion farmacolégica cuando el paciente tiene un alto riesgo
de autolesién. También describieron a pacientes con DE desorientados y con
alteraciones perceptivas que incluyen hipersensibilidad a los estimulos y
comportamiento motor hiperactivo, generalmente durante los primeros 30 minutos

después del despertar.'°

Varias escalas de observacion estan disponibles para evaluar el dolor, la agitaciéon
y el DE. Estas escalas incluyen dominios similares que dificultan la identificacion
de diferentes comportamientos. La inconsolabilidad y la inquietud como alteracion
de la emocion y el comportamiento psicomotor son dominios incluidos en las
escalas FLACC y PAED, dos escalas validadas para la medicion del dolor y el DE,
respectivamente. El dolor se defini6 como una puntuacion FLACC = 4 puntos

mientras que el DE se definié como puntaje PAED 210 puntos.'®

Las descargas epileptiformes ocurren frecuentemente en nifios durante la
induccidon de la anestesia, estas neuronas sufren un cambio de despolarizacion
paroxistica seguido de una post-hiperpolarizacién que esta conformada por las
propiedades intrinsecas de la membrana de la neurona, como la conductancia de
los canales de Na, K y Ca activados por voltaje, y por entradas sinapticas de la
excitacién y neuronas inhibitorias, principalmente acido glutaminérgico o acido

gamma aminobutirico (GABA).™

El vinculo entre los eventos de espiga interictal durante la induccion de la
anestesia y la aparicién del delirio de emersion después de la anestesia general
en nifios podria ser causada por aumento de la excitabilidad cerebral subyacente,
la edad mas joven esta relacionada con una mayor incidencia, la capacidad de
excitacion cerebral es mayor en nifios pequefios de 0.5 a 5 afos. La mayor
incidencia de delirio de emersion en nifos pequefos esta directamente
relacionada con la excitabilidad neuronal elevada durante este periodo de

desarrollo cerebral. '
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Algunos de los mecanismos de accion del sevofluorano en el cerebro incluyen, la
activaciéon del receptor GABA-A que mejora la inhibicion neuronal, el bloqueo del
potasio y la activacion de canales catidénicos por nucleétidos ciclicos debido a la
hiperpolarizacion ademas la unidén a los receptores de N-metil-D-Aspartato que
bloquean la liberacibn de glutamato, pueden inducir un aumento en la
hiperexcitabilidad neuronal y por ende, existir una asociacion entre descargas
epileptiformes interictales y el delirio de emersién en nifios, |0 mas probable es
que esto esté relacionado con una respuesta neuronal hiperexcitable a la

anestesia general.!

Los segmentos de supresion en el EEG se caracterizan por una linea isoeléctrica
interrumpida por estallidos de EEG de alto voltaje, lo que indica un estado muy
profundo de inconsciencia con una marcada reduccién en el metabolismo cerebral.
En los nifos, la hiperexcitabilidad neuronal, como se ve por la aparicion de
descargas epileptiformes interictales durante la inducciéon de la anestesia o la
prescencia de conectividad frontal aumentada, se ha relacionado con la aparicion

de delirio de emersion.?

Koch y colaboradores (Alemania, 2018) refieren que la actividad de supresion
intraoperatoria en el EEG no esta asociada con el DE en nifios pequefos. La
actividad de supresion es un rasgo caracteristico del EEG de un cerebro
patolégico profundamente inactivado, pero a pesar de su caracter patologico, esto
no hace que se produzca DE en los nifos. La supresion se produjo en
aproximadamente el 52% de los nifios de 0.5 a 8 afios, apareciendo
principalmente dentro de los primeros 4 minutos después de la aplicacion de los
agentes anestésicos al comienzo de la anestesia. El delirio es la disfuncion
cerebral mas frecuente observada después de los procedimientos de anestesia,
principalmente en pacientes de edad avanzada y nifios en edad preescolar. En
pacientes de edad avanzada se ha demostrado que los periodos de supresion y
un nivel de anestesia profunda, estan relacionados con el delirio postoperatorio
sin embargo, en este estudio, la ocurrencia y duracion de la actividad de

supresion no se relaciono con la aparicién de DE en los nifios. 12

Entre el 40 y el 60% de la poblacion infantii que se somete a un proceso
quirurgico experimenta altos niveles de estrés y ansiedad. Kain y colaboradores

(Espafia, 2016) desarrollaron la escala de Yale Preoperative Anxiety Scale en
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1995 para estimar la ansiedad preoperatoria que utilizaba 5 categorias: actividad,
expresividad emocional, estado de aparente exitacion, vocalizacion y relacion con
los adultos.’ Sin embargo, dicha escala ha sido sometida a mdltiples enmiendas,
la ultima en 2014 por Jenkin y colaboradores, con el fin de simplificar la
recoleccion de datos en investigaciones sobre ansiedad prequirurgica en nifios, es
una version mas corta de la mYPAS (Modified Preoperative Anxiety Scale), sin

tener una validacidn del instrumento.'®

La escala FLACC (escala de expresion facial, movimiento de piernas, actividad,
llanto y consolabilidad), es una de las escalas de observacion conductual del dolor
mas utilizadas, fue publicada en 1997 por Merkel y colaboradores y esta disefiada
para evaluar el dolor postoperatorio en pediatria; califica 5 comportamientos que
resultan en un puntaje maximo de 10. Fue originalmente disefiada y validada para
su uso en lactantes y niflos de 2 meses a 7 afos para medir el dolor
postoperatorio. Existe una aceptacion generalizada de que el miedo y la ansiedad
generalmente acompanan al dolor durante un procedimiento y que los
comportamientos asociados con estas emociones pueden modificar o imitar
significativamente los comportamientos de los nifilos que experimentan dolor en el

procedimiento. '

Crelling y colaboradores (Australia, 2018) evaluaron Ilas propiedades
psicométricas y practicas de la escala FLACC para cuantificar el dolor en
procedimientos de lactantes y nifios pequenos. Los resultados demostraron que la
fiabilidad de las puntuaciones de FLACC es buena y los datos confirmaron la

sensibilidad de la escala. 1°

Sikich y colaboradores (Suiza, 2018) desarrollaron la escala de delirio a la
emersion en anestesia pediatrica (PAED) y demostraron su validez y confiabilidad.
La escala consta de 5 items psicométricos que describen el comportamiento de
nifos tras la emersion anestésica. El primer y tercer item reflejan alteraciones en
la conciencia del nifio, el segundo item refleja cambios en la cognicion del nifio y
los ultimos 2 items reflejan alteraciones en el comportamiento psicomotor y
emocional. Cada item se califica en términos de gravedad, de 0 a 4. Los puntajes
de los 5 items se suman para proporcionar un puntaje de 0 a 20, usando esta

escala la incidencia de DE varia del 13% al 38%.1¢
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La confiabilidad satisfactoria en términos de consistencia interna y estabilidad
respalda el uso de la escala PAED para evaluar el delirio a la emersion en nifios
que se recuperan de la anestesia después de una cirugia o procedimiento de
diagndstico. La escala PAED ha sido la mas estudiada y validada en la UCIP y
reanimacion posanestésica en nifos de 1 a 18 afos, presenta buenas

caracteristicas psicométricas, es de facil y rapido manejo.'®

La escala PAED se desarrollé utilizando un marco tedrico de delirio, centrandose
en los cambios de conciencia y cognicion, lo que permite la diferenciacion entre

los comportamientos de delirio a la emersion con aquellos asociados con dolor."”

La escala PAED consta de cinco caracteristicas que se califican utilizando una
escala Likert de 5 puntos. Dos elementos, "el nifio hace contacto visual con el
cuidador" y "el nifio es consciente de su entorno" son reflejos del estado de
conciencia del paciente y su capacidad para enfocar la atencién y organizar
cuidadosamente los estimulos externos. Un elemento, "las acciones del nifo
tienen un propésito”, aborda los cambios en la cognicion que hacen que el nifio se
comporte de una manera fuera de lo que se considera apropiado. Dos elementos
adicionales, "el nifo esta inquieto" y "el nifo esta inconsolable", son medidas de

comportamiento psicomotor y emocional que estan asociadas con el delirio."”

Los desarrolladores del PAED proporcionaron una fuerte evidencia de
confiabilidad y validez de mediciéon, con una consistencia interna de 0.89, con
caracteristicas de delirio del Manual diagndstico y estadistico de trastornos
mentales, confiabilidad interobservador de 0.84 (95% intervalo de confianza [IC],
0.76-0.90) y sensibilidad y especificidad de 0.64 y 0.86 respectivamente, cuando
las puntuaciones PAED compuestas fueron mayores o iguales a 10. Se suman los
puntajes de cada uno de los cinco comportamientos enumerados (contacto visual,
movimientos intencionados, conciencia del entorno, inquietud e inconsolabilidad)
para lograr un total maximo de 20. La puntuacién 210 tiene una sensibilidad del
64% y una especificidad del 86% para el diagnostico de delirio de emersion,
mientras que una puntuacion >12 tiene una sensibilidad del 100% y una

especificidad del 94,5% para el diagnéstico de DE. '*

Ademas de anestesia, el sevofluorano también puede inducir comportamientos
hiperactivos durante la induccién y la recuperacion, lo que puede contribuir a

neurotoxicidad. Se ha encontrado que los anestésicos volatiles activan los

15



receptores inhibitorios como GABA-A e inhiben los sistemas excitadores como los
receptores de glutamato. Los anestésicos volatiles también pueden evocar
corrientes de kainato y mejorar la funcién del receptor GluK2. Los receptores de

kainato CA3 del hipocampo contribuyen a actividades convulsivas.'®

Liang y colaboradores (China, 2017) plantearon la hipdtesis de que la anestesia
con sevofluorano puede activar los receptores de kainato (GluK2) para inducir
hiperactividad durante la induccion y la recuperacion; y el antagonista de GluK2
NS-102 atenuaria las hiperactividades similares a la agitacion inducidas por el
sevofluorano; comprobaron que el bloqueo del receptor GIuK2 redujo la
hiperactividad inducida por este, sin afectar la anestesia, demostrando entonces
que los receptores de kainato tienen participacién en la agitacion inducida por

sevofluorano.’®

Peker y colaboradores (Irlanda, 2020) examinaron los efectos de la induccion
inhalatoria con sevofluorano y la anestesia intravenosa en nifios sometidos a
amigdalectomia con o sin adenoidectomia y su relacion con el delirio de emersion.
Realizaron un ensayo clinico aleatorizado prospectivo, simple ciego en la sala de
operaciones y en el area de recuperacion postoperatoria en un hospital
universitario. Sesenta y siete nifios (de 3 a 12 afios) fueron asignados al azar para
recibir induccion inhalatoria con sevofluorano (grupo M) o induccién intravenosa
(grupo V). La incidencia del delirio de emersion se evalu6 utilizando la escala
PAED en la UCPA vy el dolor postoperatorio se evalué6 mediante la escala FLACC.
Como resultado, las puntuaciones PAED fueron significativamente mas altas en el
grupo M a los 5 min (grupo M = 12.2 + 4.215, grupo IV = 9.1 + 4.0; diferencia de
medias = 3.094, IC 95% [1.108; 5.081]; P = 0.003), a los 15 min ( grupo M = 8.0 £
2.6, grupo IV = 5.1 + 2.3; diferencia de medias = 2.942, IC 95% [1.586-4301]; P
<0.001) y a los 30 min (grupo M = 5.1 £ 2.8, grupo IV = 2.5 + 1.8; diferencia media
= 2.620, IC 95% [1.457; 3.783]; P <0.001) que en el grupo IV. Los puntajes de la
escala FLACC fueron similares entre los dos grupos; concluyeron que la induccion
inhalatoria con sevofluorano tuvo mayores puntuaciones de la escala PAED en

comparacion con la induccion intravenosa.'®

Jiang y colaboradores (China, 2015) evaluaron a través del metaanalisis de 11
estudios los efectos de una dosis complementaria de propofol para reducir la

incidencia de DE en pacientes pediatricos, demostraron que una dosis
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complementaria de propofol transmitia un efecto preventivo sobre el delirio de

emersién, en comparacioén con el placebo.?

Tan y colaboradores (China, 2016) realizaron una busqueda bibliografica para
identificar ensayos clinicos donde el efecto de los agonistas mu de los opioides
(fentanilo, remifentanilo, sufentanilo y alfentanilo) prevenia el delirio de emersion
en pacientes pediatricos bajo anestesia con sevofluorano. Este metaanalisis
incluyo 19 ensayos controlados aleatorizados con 1528 pacientes (857 recibieron
terapia con opioides agonistas mu y 671 con placebo), los resultados indicaron
que los opioide agonistas mu disminuyeron significativamente la incidencia de DE
[para fentanilo RR = 0.49 (0.38, 0.64), I? = 42%, p= 0.04; remifentanilo: RR = 0.57
(0.33, 0.99), 1?2 = 37%, p = 0.19; sufentanilo: RR = 0.18 (0.08, 0.39), > = 0%, p =
0.98; y alfentanilo RR = 0.56 (0.40, 0.78), I? = 6%, p = 0.34].%"

Segun Ng, Sarode, Lai, Teoh y Wang (Malasia, Escocia y Reino Unido, 2019) el
uso de ketamina ha presentado puntuaciones de dolor postoperatorio mas bajo y

menor incidencia de delirio de emersion a los 5 minutos. 22

Cho y colaboradores (Korea, 2020) realizaron un estudio prospectivo, doble ciego,
aleatorizado y controlado para comparar la eficacia de la dosis minima de
midazolam versus dexmedetomidina para prevenir el delirio de emersion en nifios
sometidos a amigdalectomia. Setenta nifios de 24 meses a 12 afios fueron
asignados para recibir midazolam (0.03 mg / kg) o dexmedetomidina (0.3 ug / kg)
5 minutos antes del final de la cirugia. La incidencia y la gravedad del DE se
evaluaron mediante la escala PAED; 31.3% presentaron DE en el grupo de
midazolam y 26.5% en el grupo de dexmedetomidina. Concluyeron que la
dexmedetomidina y el midazolam en dosis minimas uUnicas administradas al final
de la cirugia, tuvieron la misma efectividad para prevenir el delirio en nifios sin

retrasar el tiempo de emersién anestésica.?®

Shi y colaboradores (China, 2019) investigaron si la administracién de una dosis
unica de dexmedetomidina influia en la incidencia de delirio de emersion después
de la anestesia con sevofluorano dentro de los 30 minutos posteriores a la
extubacion. Evaluaron pacientes de 2 a 7 afos de edad, ASA | o Il programados
para amigdalectomia con y sin adenoidectomia; fueron aleatorizados para recibir
dexmedetomidina 0.5 pg / kg (Grupo D) o solucion salina normal (Grupo C) diez

minutos después de la induccion de la anestesia. Como resultados, noventa nifios
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completaron el estudio; en comparacién con el grupo C, la dexmedetomidina
disminuy¢ la incidencia de DE (31.1% frente a 53.3%) y dolor (28.9% frente 57.8%)
pero prolongd el tiempo de extubacién. Concluyeron que la dexmedetomidina a
dosis de 0.5 ug / kg redujo la incidencia de DE y podria usarse para prevenir
NPOBCs.?*

En relacidon a todos los estudios antes descritos, comprendemos que la incidencia
de DE puede reducirse modificando la técnica anestésica; esto incluye la adicion
de medicamentos como analgésicos perioperatorios, el empleo de técnicas
anestésicas regionales o intravenosas totales y la reduccion de agentes volatiles.
Y se puede resumir con los siguiente: se han empleado dosis unicas de propofol 1
mg / kg IV al final de la anestesia con sevofluorano, premedicacion con
midazolam (0.1 mg / kg IV) 1045 minutos antes de la induccion, opioides
(fentanilo 2 pg / kg o alfentanilo 10 yg / kg 1V) administrados en la induccién e
intraoperatoriamente, perfusion de remifentanilo (0.5 pg / kg / min 1V)
intraoperatoriamente, dexmedetomidina 0.3 ug / kg IV al final de la cirugia,
premedicacion con una dosis unica de ketamina intranasal 2 mg / kg IV, ketamina
intravenosa 0.25 mg / kg IV 10 min antes del final de la cirugia, sulfato de
magnesio 30 mg / kg IV seguido de perfusion de 10 mg / kg IV y premedicacion

con dexametasona 0.2 mg/ kg IV.?°

El tratamiento del DE incluye medidas de apoyo y farmacoterapia para reducir el
dolor postoperatorio. La escala PAED debe usarse para identificar y cuantificar la
gravedad del DE. Algunas medidas no farmacolégicas, como la presencia de los
padres en la induccion y recuperacion, juegos interactivos, reduccion de la

ansiedad también son beneficiosas. 2°
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Después de la revision bibliografica realizada, no se identificaron estudios locales
que determinen la frecuencia del delirio de emersién anestésica y factores de
riesgo asociados en pacientes preescolares sometidos a cirugia electiva y
ambulatoria, por lo que surgio la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la frecuencia del delirio de emersion anestésica y factores de riesgo
asociados en pacientes preescolares sometidos a cirugia electiva y ambulatoria
en el Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” Centro Médico Nacional
Siglo XXI?

JUSTIFICACION

Desde los afos cincuenta, se ha observado la correlacion entre las inducciones
de anestesia insatisfactorias y la manifestacion de un comportamiento
postoperatorio negativo.

El delirio a la emersidén es caracterizado por trastornos perceptivos y agitacion
psicomotora que ocurre con mayor frecuencia en nifios de edad preescolar (2-5
afnos) en el periodo postanestésico temprano y con una incidencia aproximada de
10 a 20%.

Los factores que contribuyen al delirio deben de identificarse y abordarse de
forma precoz, incluidos los factores de riesgo individuales, farmacoldégicos, tipo de
procedimiento quirurgico y la presencia de dolor.

El delirio de emersion es autolimitado*. Generalmente los sintomas ocurren dentro
de los 30 minutos posteriores a la finalizacion de la anestesia ®.

Puede progresar a trastornos de alimentacion, ansiedad, insomnio, terrores
nocturnos, enuresis, miedo a los meédicos, desobediencia y autolesiones. De
persistir, el desarrollo emocional y cognitivo puede verse afectado
significativamente, el cambio agudo en la cognicion y comportamiento de los
ninos podria llevarlos a tener periodos mas largos de recuperacion, estadias
prolongadas y costos hospitalarios mas elevados. Por lo tanto, los profesionales
de la salud deben estar mas atentos a los factores de riesgo, para que sean
eliminados o controlados de manera oportuna.

Conocer la frecuencia de DE y los factores asociados en los pacientes que lo
presenten permitiria evitar las alteraciones fisicas, neurocognitivas y experiencias
desagradables en el procedimiento anestésico, asi como favorecer Ila
recuperacion, el egreso temprano y satisfaccion del paciente y de los padres.

HIPOTESIS

Por ser un estudio descriptivo, no se realiza una hipétesis de investigacion.
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OBJETIVOS

General

Estimar la frecuencia de delirio de emersion anestésica y los factores de riesgo
asociados en pacientes preescolares sometidos a cirugia electiva y ambulatoria
en la UMAE Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” Centro Médico
Nacional Siglo XXI, en el periodo comprendido del 1 de septiembre al 31 de
octubre de 2021.

Especificos

1. Establecer la frecuencia del delirio de la emersion anestésica, de acuerdo a la
escala PAED (Anexo 4) que incluye la evaluacion del contacto visual,
movimientos intencionados, conciencia del entorno, inquietud e inconsolabilidad;
se considera delirio de emersiéon al puntaje mayor o igual de 10"°. Se
realizara la evaluacion de PAED al inicio de la emersion anestésica (suspension
de todos los farmacos anestésicos) a los 5, 15 y 30 minutos post-emersion
anestésica de los pacientes preescolares sometidos a cirugia electiva y
ambulatoria en la UMAE Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” Centro
Médico Nacional Siglo XXI, en el periodo comprendido del 1 de septiembre al 31
de octubre de 2021.

2. ldentificar la presencia de los factores de riesgo asociados al delirio de la
emersion anestésica que incluyen: tipo de cirugia realizada (especialidad
quirdargica), tiempo quirudrgico, tipo de anestesia administrada (AGI, AGB,
TIVA, multimodal) tiempo anestésico, anestésicos utilizados, presencia de
desaturacion, incremento de EtCo2) en los pacientes preescolares que
presenten DE, sometidos a cirugia electiva y ambulatoria en la UMAE Hospital de
Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el
periodo comprendido del 1 de septiembre al 31 de octubre de 2021.

3. Describir la presencia de dolor mediante la escala FLACC (Anexo 3), se
considera positiva al puntaje mayor o igual de 4. Se realizara la evaluacién de
FLACC al inicio de la emersion anestésica (suspension de todos los farmacos
anestésicos) a los 5, 15 y 30 minutos post-emersion anestésica de los pacientes
preescolares sometidos a cirugia electiva y ambulatoria en la UMAE Hospital de
Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el
periodo comprendido del 1 de septiembre al 31 de octubre de 2021.

4. |dentificar los agentes anestésicos utilizados para la induccion y mantenimiento
de la misma en pacientes preescolares ingresados al estudio y que hayan sido
sometidos a cirugia electiva y ambulatoria en la UMAE Hospital de Pediatria “Dr.
Silvestre Frenk Freund” Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el periodo
comprendido del 1 de septiembre al 31 de octubre de 2021.

5. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada: edad,
género y estado fisico segun la ASA (Anexo 1) de los pacientes preescolares
sometidos a cirugia electiva y ambulatoria en la UMAE Hospital de Pediatria “Dr.
Silvestre Frenk Freund” Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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MATERIAL Y METODOS

Diseifo de estudio
Estudio de frecuencia (Observacional, descriptivo, longitudinal, prospectivo).

Lugar de realizacion del estudio
Area de quir6fano de la UMAE Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional
Siglo XXI “Dr. Silvestre Frenk Freud”, ubicado en la Ciudad de México.

Poblacion de estudio

Pacientes en edad pediatrica de 2 a 5 afos 11 meses de edad, sometidos a
cirugia electiva y ambulatoria en la UMAE Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre
Frenk Freund” Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el periodo comprendido del 1
de septiembre al 31 de octubre de 2021.

Seleccion de la muestra

Seran incluidos los pacientes pediatricos que cumplan los criterios de seleccion,
elegidos por un muestreo no aleatorio (por conveniencia) hasta completar el
tamano muestral propuesto.

Calculo de tamaio muestral
Para realizar el calculo del tamafo de la muestra se utilizé la formula para estimar

una proporcion:

N*Zip*g
o a 2
diH(N-1)+Z2%p*y

Donde:

Nivel de confianza (7-a) = 95%

Error tipo | (o) = 5%

Precision (d) = 3%

Valor de la proporcion de referencia (p) = 10%
Proporcion esperada de pérdidas (R) = 1%
Total de la poblacion (N) = 144

Sujetos necesarios para la muestra (z) = 105

Considerando una pérdida del 1% el tamarfio de muestra se ajusta a 106
pacientes.

Unidades de observacion
Seran los pacientes que cumplan criterios de seleccion.
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Criterios de seleccion
a) Inclusion

1. Edad de 2 a 5 afios 11 meses de edad, ambos géneros.

2. Clasificacion Il a lll del estado fisico de la ASA (Anexo I).

3. Sometido a cirugia ambulatoria electiva en el Hospital de Pediatria Centro
Médico Nacional Siglo XXI. “Dr. Silvestre Frenk Freund” y que ingrese a
UCPA después de la intervencién quirurgica.

4. Contar con la participacion del paciente pediatrico en el estudio por medio
de la firma de consentimiento informado de padres o representantes
legales (Anexo 2).

b) Exclusion

1. Pacientes que sean portadores de enfermedades neurolégicas o
psiquiatricas con diagndstico previo documentado en expediente clinico.

2. Pacientes con diagnostico de enfermedades que influyan en el
neurodesarrollo.

c) Eliminacion

1. Que el paciente o su padre/representante legal expresen su deseo de ser
retirados del estudio.

2. Pacientes con presencia de dolor (variable confusora) de acuerdo a la
escala FLACC (Anexo 3) seran analizados en forma separada.

3. Paciente que requiera asistencia ventilatoria tras la emersibn o que
presente laringo/broncoespasmo, choque mixto o alteraciones que impidan
realizar la evaluacion de PAED.

Definiciéon operacional de las variables
Por ser un estudio descriptivo, no es necesario categorizar las variables como
dependientes o independientes.

Escala de Unidad
Variable Definiciones . a2 de
medicion . .z
medicion
Presencia de Conceptual: alteracion de la conciencia | Cualitativa, 1. Si
delirio de durante la recuperacibn de la| nominal 2. No

emersion de anestesia general, incluye | dicotbmica
acuerdo a la alucinaciones y confusion que pueden
escala PAED expresarse como sollozos, llanto,
inquietud y agitacion.

Operacional: cuando los pacientes
obtienen una calificacion de PAED
igual o mayor a 10 (Anexo 4) medido
en los 4 tiempos evaluados: tiempo 0 =
al inicio de emersidn, tiempo 1,2y 3= a
los 5,15 y 30 de emersion anestésica.
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Unidad

Variable Definiciones Esca.la. fie de
medicién .
medicion
PAED Conceptual y operacional: escala para | Cuantitativa, | 0 a 20 puntos
evaluar el delirio de la emersion a | discreta
través de los items: mantiene contacto
visual con el cuidador, las acciones
tienen un propédsito, consciente de su
entorno, inquieto e inconsolable con
valor de 0 a 20 puntos (Anexo 4),
medida en los 4 tiempos evaluados:
tiempo 0 = al inicio de emersion,
tiempo 1,2 y 3= a los 5,15 y 30 de
emersion anestésica.
Especialidad Conceptual:  clasificacion de la | Cualitativa, 1.-
quirargica intervencion quirurgica que | nominal Otorrinolaring
corresponde a las diferentes | politémica ologia
especialidades al que se somete el 2.-
paciente. Neurocirugia
Operacional: especialidad que realiza 3.-Cirugia
el procedimiento quirurgico urologica
ambulatorio de acuerdo a la nota 4 .-Cirugia
posquirurgica. oncoldgica
5.-Cirugia
ortopedia
6.- Cirugia
reconstructiva
7.- Cirugia
oftalmica
Tiempo Conceptual:  periodo  determinado | Cuantitativa, | Minutos
quirurgico durante el que se realiza un| continua
procedimiento quirurgico.
Operacional: medicién en minutos de
la duracion del procedimiento
quirurgico.
Procedimiento | Conceptual: técnica anestésica que | Cualitativa, 1.-AGI
anestésico incluye la administracion de un | nominal 2.-AGB
empleado anestésico hipnético y/o opiode | politomica 3.-TIVA
(fentanilo). 4.-
Operacional: tipo de procedimiento Multimodal

anestésico utilizado: anestesia general

inhalatoria (AGIl) anestesia general
balanceada (AGB) anestesia total
intravenosa (TIVA) o anestesia

multimodal (mixta o combinacion de
anestesia general y anestesia regional)
de acuerdo a la nota transanestésica.
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Unidad

Variable Definiciones Esca.la. fie de
medicién .
medicion
Tiempo Conceptual:  periodo  determinado | Cuantitativa, | Minutos
anestésico durante el que se realiza un| continua
procedimiento anestésico.
Operacional:  medicion en minutos de
la duracion del procedimiento
anestésico.
Agentes Conceptual y operacional: | Cualitativa, | 1.-Propofol,
anestésicos medicamentos que causan la pérdida | nominal 2.-
de sensibilidad o de conciencia. Sevofluorano,
3.-
Desfluorano,
4.-Ketamina,
5.-Tiopental,
6.-Midazolam,
7.-
Dexmedetomi
dina, 8.-
Fentanil
Presencia de | Conceptual:  disminucion de la | Cualitativa, 1. Si
desaturacion | saturacion de oxigeno a <90%, siendo | nominal 2. No
de 02 que el paciente tuviera una saturacién | dicotdmica
inicial de >90% medido a través del
oximetro de pulso monitor  datex
ohmeda. %8
Operacional: disminucion del <90% en
la saturacién de oxigeno determinada
por oximetria de pulso durante el
transanestésico, sea uno o varios
eventos sin distincion de tiempo de
duracion.
Incremento de | Conceptual: la capnografia es la| Cualitativa, | 1.Si
ETCO2 representacion grafica de los niveles | nominal 2. No
de CO2 durante todo el ciclo| dicotomica

respiratorio, los valores normales estan
en el rango de 35-45 mmHg. La
elevacion de ETCO2 se establece en
niveles > 45 mmHg.?’

Operacional: elevacion de los niveles
de CO2 al final de espiracion 245
mmHg, a través de sensor de gases
(datex ohmeda) durante el
transanestésico, sea uno o varios
eventos sin distincion de tiempo de
duracién.
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Variable

Definiciones

Escala de
medicion

Unidad
de
medicion

Género

Conceptual: condicidn organica que
distingue a las personas en hombre y
mujeres.

Operacional: el reportado segun las
caracteristicas fenotipicas del paciente
al momento de la valoracién.

Cualitativa,
nominal
dicotomica

1. Hombre
2. Mujer

Edad

Conceptual: tiempo que ha vivido una
persona, o lapso de tiempo
transcurrido desde el nacimiento hasta
un momento determinado.

Operacional: tiempo de vida del
paciente en meses cumplidos al
momento de la valoracién
preoperatoria.

Cuantitativa,
discreta

Numero de
meses

ASA

Conceptual: clasificacion de riesgo
anestésico de acuerdo al estado fisico
del paciente, circunstancias que
pueden afectar las decisiones sobre el
riesgo perioperatorio y el manejo.

Operacional: clasificaciéon del estado
fisico de los pacientes de acuerdo a la
sociedad americana de anestesia en

Cualitativa,
ordinal

seis grados (Anexo 1).

[ 1 11 A AVARRV
VI

Definicién operacional de las variables confusoras del estudio

Variable

Definiciones

Escala de
medicion

Unidad de
medicion

FLACC

Conceptual y operacional: escala de
evaluacion de dolor que utiliza los
items: expresion facial (face), piernas
(legs), actividad (activity), llanto (cry) y
consuelo (consolability). Que otorga
puntuacion de 0 a 10.

Cuantitativa,
discreta

0 a 10 puntos

Presencia
de dolor

Conceptual:experiencia sensorial vy
emocional desagradable asociada o
similar a la asociada con dafo tisular
real o potencial. 28 2°

Operacional: el dolor se define como
una puntuacion FLACC = 4 puntos
(Anexo 3).

Cualitativa,
nominal,
dicotomica.
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Descripcion General del estudio

Una vez que este protocolo sea aceptado por el Comité Local de Investigacion
en Salud se procedera a su realizaciéon de la siguiente manera:

a) Seleccion de los pacientes: durante la valoracién preanestésica se
identificaran aquellos que cumplan los criterios de inclusién. Una vez
seleccionado al paciente, en sala de preoperatorio la Dra. Mitzy Alejandra
Bafios Alvarado, residente de segundo afo de anestesiologia pediatrica,
invitara a participar en el estudio y solicitara la aceptacion y firma del padre
o tutor a través del consentimiento informado correspondiente (Anexo 2)
dando toda la informacion necesaria para aclarar las dudas acerca del
protocolo de investigacion, riesgos y beneficios derivados de su
participacion.

b) Inicio de maniobra de investigacion: con la evaluacion de la escala FLACC
y PAED al inicio de la emersion (tiempo 0) (cuando se suspendan los
anestésicos y realice extubacion de la traquea) a los 5, 15 y 30 minutos
posterior a la emersion (tiempo 1, 2 y 3 respectivamente) (Anexo 3y 4).

c) Reconocer la presencia o ausencia de dolor mediante la escala FLACC y
DE con escala de PAED (Anexo 3 y 4) se considera positiva al puntaje = 4
puntos y 210 puntos, respectivamente en los 4 tiempos evaluados, en caso
de dolor se utilizara el algoritmo de manejo del mismo de acuerdo a OMS
(Anexo 6) y para la presencia de DE se procedera al manejo del mismo con
base a la literatura (anexo 7).

d) Recabar el resto de las variables a estudiar que incluyen: factores de
riesgo asociados al delirio de emersion anestésica (especialidad quirurgica,
tiempo quirurgico, tipo de anestesia administrada, tiempo anestésico,
anestésicos utilizados, presencia de desaturacion e incremento de EtCo2,
éstos ultimos evaluados durante transanestésico), agentes anestésicos
usados para la induccion y mantenimiento de la anestesia; caracteristicas
sociodemograficas de la poblacion estudiada, edad, género y estado fisico
segun la ASA (Anexo 1).

e) Los resultados obtenidos de las escalas, asi como la informacién de las
variables seran recabadas usando el instrumento de recoleccion de datos
disefiado para este fin (Anexo 5).

f) Conformaciéon de la base de datos y andlisis estadistico. Una vez
completado el tamafo muestral, se capturara la informacién en una base
de datos y analizara de acuerdo a lo propuesto en la seccion pertinente,
para la redaccion de resultados y su posterior difusion.

Método de recoleccion de la informacién
A través de una hoja de recopilacion de datos.

Analisis estadistico

El analisis descriptivo se llevara a cabo mediante medidas de tendencia central y
dispersion, de acuerdo con la escala de medicion de las variables. Para las
cualitativas, frecuencias simples y porcentaje mientras que para las cuantitativas
media 0 mediana, y desviacion estandar o intervalo intercuartilico, de acuerdo con
el tipo de distribucidon, normal o libre, respectivamente. Para las variables de
respuesta: analisis de varianza de medidas repetidas con el programa SPSS
version 24. Los resultados se presentaran en tablas y graficas apropiadas para
cada tipo de variable.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio debera contar con la aprobacién del Comité Local de
Investigacion en Salud y el comité de ética local para poder ser efectuado.

Este protocolo se diseid con base en el Reglamento de Investigacion de la Ley
General de Salud con la ultima reforma publicada el 2 de abril del 2014.
Requerira el consentimiento bajo informacién de los padres o tutores del
paciente, asi como del paciente en caso necesario y la informaciéon obtenida
solo podra ser utilizada para analizar los resultados del mismo. Se entiende por
consentimiento bajo informacién el acuerdo por escrito mediante el cual el sujeto
de investigacién, o en su caso, su representante legal autoriza su participacién en
la investigacion con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y
riesgos a los que se sometera, con capacidad de libre eleccion y sin coaccién
alguna. Ademas, el padre o tutor contaran con completa libertad de abandonar el
proyecto en cualquier momento, sin que esto menoscabe la atencion que reciban
en el hospital.

Este protocolo de investigacion cumple con las consideraciones emitidas en el
Cddigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki, promulgada en 1964 y sus
diversas modificaciones incluyendo la actualizacion de Fortaleza, Brasil 2013, asi
como las pautas internacionales para la investigacion médica con seres humanos,
adoptadas por la OMS y el Consejo de Organizaciones Internacionales para
Investigacion con Seres Humanos; en México, cumple con lo establecido por la
Ley General de Salud y el Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la
Informacién y Proteccién de Datos Personales (INAI), en Materia de Investigaciéon
para la Salud y Proteccion de Datos Personales.

El presente estudio no tiene implicaciones de bioseguridad, ya que no utilizara
material biolégico infecto-contagioso; cepas patdégenas de bacterias o parasitos;
virus de cualquier tipo; material radiactivo (no se realizaran estudios adicionales
de imagen que impliquen en los pacientes mayor exposicion a radiacion que la
necesaria para el estudio de extension); animales y/o células y/o vegetales
genéticamente modificados; sustancias téxicas, peligrosas o explosivas; cualquier
otro material que ponga en riesgo la salud o la integridad fisica del personal de
salud o los derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social o afecte al
medio ambiente. Asi mismo declara que en este proyecto no se llevaran a cabo
procedimientos de trasplante de células, tejidos u érganos, o de terapia celular, ni
se utilizaran animales de laboratorio, de granja o de vida silvestre.

Confidencialidad: Para asegurar la confidencialidad de la informacién e identidad
de los participantes, se les asignara un numero de folio en lugar de utilizar el
nombre, apellidos y numero de seguridad social. La informaciéon obtenida del
estudio sera resguardada en la computadora personal y archivero de la doctora
Marisa Josefina Guerrero Pesina durante un periodo de cinco afos a partir de la
aprobacion del proyecto.

Los datos confidenciales sensibles seran informacion reservada y no podra ser
consultada durante el periodo en que se desarrolle la investigaciéon. Una vez
obtenidos los resultados de la investigacion, estos seran publicados
exclusivamente con fines médicos y cientificos, sin dar a conocer los datos
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personales de los sujetos de investigacion, con base en el deber de
confidencialidad contemplado en el articulo 9 de Reglamento de la Ley de
Proteccion de Datos personales en posesion de Particulares (RLPDP). Por todo lo
anterior, el investigador responsable solicitara el consentimiento expreso por
escrito del tutor legal del paciente (art. 15y 16 del RLPDP) para el tratamiento de
los datos personales, con los elementos a que se refieren los articulos 8, 15, 16,
33 y 36 de la Ley, asi como los que se establezcan en los lineamientos a que se
refiere el articulo 43, fraccion Il de la Ley. El documento sera signado por el titular
de los datos ya sea con firma autégrafa o huella digital (art. 19 del RLPDP).

El consentimiento informado sera presentado ante el padre, madre, tutor o
representante legal del paciente por el investigador, con la finalidad de recabar las
firmas correspondientes de autorizacién de la intervencién y el manejo de los
datos personales para aceptar la inclusion a este proyecto de investigacion.

El presente protocolo si tiene un beneficio directo para los participantes tomando
en cuenta que, el reconocer los fatores de riesgo y detectar la presencia de delirio
de emersion, permite que estos sean eliminados o controlados de manera
oportuna y asi evitar alteraciones fisicas, neurocognitivas y experiencias
desagradables en el procedimiento anestésico, favorecer la recuperacion, el
egreso temprano y satisfaccion del paciente y de los padres. Asi mismo, ofrece
como beneficio conocer la frecuencia de delirio de emersién anestésica en
nuestro hospital y los factores de riesgo asociados en la edad preescolar, el
riesgo de participar en el estudio es minimo, tomando en cuenta que se
intervendra a los participantes siguiendo guias avaladas por la literatura cientifica
presentada; por lo tanto, se inclina mas al beneficio que al riesgo.

RECURSOS HUMANOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos: Asesor 1: MAP Marisa Josefina Guerrero Pesina, con una
participacion estimada en 20 horas para la asesoria metodoldgica, revision de
protocolo, asesoria estadistica y revisiéon del informe final. Asesor 2: MAP.
Milagros Vazquez Pulido, con participacion estimada de 10 horas para la asesoria
tematica, revision de protocolo e informe final. Investigadora principal: Mitzy
Alejandra Bafos Alvarado, con participacion estimada de 160 horas para la
elaboracion del protocolo, recoleccidon de los datos, su analisis y presentacion del
informe final.

Recursos materiales: Se requerira de un equipo de computo con el software
SPSS V 24, asi como paqueteria Microsoft® office 2019, instrumentos impresos
de recoleccion de la informacion, boligrafos, hojas de consentimiento informado.
Todos seran proporcionados por los investigadores responsables.

Recursos financieros: No requerira financiamiento externo, todos los recursos
necesarios para la recolecciéon de la informacion seran proporcionados por los
investigadores responsables.
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RESULTADOS

Para la realizacidon de este estudio, se incluyeron un total de 60 pacientes
preescolares sometidos a cirugia electiva y ambulatoria en el Hospital de Pediatria
Dr. Silvestre Frenk Freund Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Tabla 1. Género de los pacientes incluidos en el estudio

Género n %
Hombre 33 55
Mujer 27 45
Total 60 100

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Del total de los pacientes, 33 (65%) fueron hombres y 27 (45%) mujeres.

Tabla 2. Edad (meses) de los pacientes incluidos en el

estudio
n Minima Maxima Media
60 24 71 46.97

Abreviaturas: n=muestra

Del total de los pacientes, la edad minima fue de 24 meses, maxima de 71, con
una media de 46.97 meses.

Tabla 3. Clasificacion ASA de los pacientes incluidos en el

estudio
ASA n %
[l 55 92
11 5 8
Total 60 100

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Del total de los pacientes, el 92% correspondi6 a una clase Il de la ASA.
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Tabla 4. Especialidad quirurgica de los pacientes
incluidos en el estudio

Especialidad n % acumulado
Cirugia oftalmica 21.0 35.0 35.0
Cirugia urolégica 12.0 20.0 55.0
Cirugia reconstructiva 10.0 16.7 71.7
Cirugia oncolégica 9.0 15.0 86.7
Otorrinolaringologia 7.0 11.7 98.3
Cirugia ortopedia 1.0 1.7 100.0
Total 60 100

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Del total de los pacientes, la cirugia oftalmica (35%) fue la mas presentada.

Tabla 5. Procedimiento anestésico empleado en los
pacientes incluidos en el estudio

n % acumulado
Anestesia General Inhalatoria 9 15 15
Multimodal 8 13.33 28.33
Anestesia General Balancada 43 71.67 100
Total 60 100

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Del total de los pacientes, la anestesia general balanceada fue la mas empleada
con un 71.67%.

Tabla 6. Tiempo anestésico de los pacientes incluidos
en el estudio

n Minimo Maximo Media

60 10 227 96.48

Abreviaturas: n=muestra

Del total de los pacientes, el tiempo anestésico promedio fue de 96.48 minutos.
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Tabla 7. Tiempo quirurgico de los pacientes incluidos en el
estudio

n Minimo Maximo Media

60 4 182 57.07

Abreviaturas: n=muestra

Del total de los pacientes, el tiempo quirurgico promedio fue de 57.07 minutos.

Tabla 8. Agente inductor empleado en los pacientes incluidos
en el estudio

n % acumulado
Propofol 37 61.67 61.67
Sevoflorano 23 38.33 100
Total 60 100

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Del total de los pacientes, el propofol (61.67%) fue el agente inductor mas
empleado.

Tabla 9. Volumen % empleado de sevoflorano en induccion
anestésica

n Minima Maxima Media

23 4 8 5.43

Abreviaturas: n=muestra

Del total de los pacientes, el volumen porcentual de sevoflorano empleado en
induccion fue de 5.43.

Tabla 10. Uso de premedicacion en los pacientes incluidos en

el estudio
n % acumulado
No 56 93.33 93.33
Si 4 6.67 100
Total 60 100

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje
Del total los pacientes, en el 93.3% no se utilizdé premedicacion.
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Tabla 11. Presencia de desaturacidon en transanestésico

n %
No 57 95
Si 3 5
Total 60 100

acumulado

95
100

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Del total los pacientes, el 5% presenté desaturacion durante el transanestésico.

Tabla 12. Presencia de hipercabnia en transanestésico

n % acumulado
No 54 90 90
Si 6 10 100
Total 60 100

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Del total los pacientes, el 10% presentd hipercabnia durante el transanestésico.

Tabla 13. Frecuencia de delirio en relacién al tiempo de emersién

anestésica
Ausente Presente Total
n % n % n % p
0 min 55.0 91.7 5.0 8.3 60.0 100 0.54
5 min 53.0 88.3 7.0 117 60.0 100 0.34
15 min 56.0 93.3 4.0 6.7 60.0 100 0.04
30 min 60.0 100.0 0.0 0.0 60.0 100

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje
Del total de los pacientes, no hay diferencia en la aparicion de delirio de emersion

entre los tres primeros tiempos; en el tiempo cuatro, no se observaron casos de
delirio.
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Tabla 14.

Frecuencia de dolor en relacion al tiempo de emersion

anestésica
Ausente Presente Total
n % n % n % p
0 min 59.0 98.8 1.0 1.7 60.0 100 0.31
5 min 57.0 95.0 30 5.0 60.0 100 1.00
15 min 57.0 95.0 3.0 5.0 60.0 100 0.08
30 min 60.0 100.0 0.0 0.0 60.0 100

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Del total de los pacientes, no hay diferencia en la aparicion de dolor entre los tres
primeros tiempos; en el tiempo cuatro, no se observaron casos de dolor.

Tabla 15. Pacientes con delirio de emersion que requirieron

intervencién farmacolégica

Farmaco n % %(n60)
Midazolam 0.05 mg/kg/IV 2 28.57 3.33
Midazolam 0.1 mg/kg/IV 3 42.86 5.00
Dexmedetomidina 0.3 mcg/IV 2 28.57 3.33
Total 7 100 11.67

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

De los siete pacientes que presentaron delirio de emersion anestésica, el 100%
requirid manejo farmacolégico.

Tabla 16. Pacientes con dolor que requirieron intervencién
farmacolégica

Farmaco n %(n60)
Metamizol 200 mg IV y Ketorolaco 7 mg IV 1 33.33 1.67
Paracetamol 15 mg/kg 1 33.33 1.67
Buprenorfina 0.5 mcg/kg IV 1 33.33 1.67
Total 3 100 5.00
Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje
De los tres pacientes que presentaron dolor, el 100% requiri6 manejo

farmacoldgico.
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Tabla 17. Riesgo de desarrollo de delirio de emersién anestésica en
pacientes que presentaron hipercabnia durante el transanestésico

Presente Ausente Total
Con delirio 6 1 7
Sin delirio 0 53 53
Total 6 54 60
Riesgo 1 0.0185185 0.1166667
IC95%
RR 54 7.746589

Abreviaturas: IC=intervalo de confianza, RR= riesgo relativo

De los siete pacientes que desarrollaron delirio de emersion, seis presentaron
hipercabnia. Los pacientes que presentaron hipercabnia durante el tiempo
transanestésico, tuvieron 53 veces mayor riesgo de presentar delirio de emersion
anestésica en comparacion con los pacientes que no presentaron hipercabnia.

Tabla 18. Riesgo de desarrollo de delirio de emersion anestésica en
pacientes que presentaron desaturacion durante el transanestésico

Presente Ausente Total
Con delirio 3 4 7
Sin delirio 0 53 53
Total 3 57 60
Riesgo 1 0.0701754 0.1166667
1IC95%
RR 14.25 5.538843

Abreviaturas: IC=intervalo de confianza, RR=riesgo relativo

De los siete pacientes que desarrollaron delirio de emersion, tres presentaron
desaturacién. Los pacientes que presentaron desaturacion durante el tiempo
transanestésico, tuvieron 13.25 veces mayor riesgo de presentar delirio de
emersién anestésica en comparacion con los pacientes que no presentaron
desaturacion.
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Tabla 19. Riesgo de desarrollo de delirio de emersidon anestésica en
pacientes con induccién > 6 volimenes % de sevoflorano

Presente Ausente Total
Con delirio 4 2 6
Sin delirio 0 17 17
Total 4 19 23
Riesgo 1 0.1052632 0.2608696
1IC95%
RR 9.5 2.560898

Abreviaturas: IC=intervalo de confianza, RR=riesgo relativo

De los siete pacientes que desarrollaron delirio de emersion, cuatro presentaron
induccién con sevoflorano mayor a seis volumenes porcentuales. Los pacientes

que tuvieron induccion anestésica con sevoflorano a > 6 volumenes

%

presentaron 8.5 veces mayor riesgo de presentar delirio de emersién anestésica
en comparacion con los pacientes que no presentaron induccion anestésica con

sevoflorano a > 6 volumenes %.

Tabla 20. Frecuencia de pacientes que presentaron delirio de
emersion anestésica o dolor en el estudio

n %(n60)
Delirio de emersion 7 12
Dolor 3 5
Total 10 17

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Del total de pacientes en esta muestra (n=60), el 12% presento delirio de emeridn

anestésica y el 5% dolor.
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DISCUSION

El delirio a la emersién es una alteracion de la conciencia durante la recuperacion
de la anestesia general, es caracterizado por trastornos perceptivos y agitacion
psicomotora que ocurre con mayor frecuencia en nifios en edad preescolar en el
periodo postanestésico temprano, es decir, durante los primeros 30 minutos con
una incidencia del 10-20%.

La literatura reciente debate la relacion causa-efecto entre el delirio a la emersion
y el dolor, sugiriendo que a menudo ocurren simultaneamente, pero a veces son
hallazgos independientes. Varias escalas de observacion estan disponibles para
evaluar el dolor y el DE.

La inconsolabilidad y la inquietud como alteracion de la emocién y el
comportamiento psicomotor son dominios incluidos en las escalas FLACC vy
PAED, dos escalas validadas para la medicion del dolor y el DE, respectivamente.
El dolor se defini6 como una puntuacion FLACC = 4 puntos mientras que el DE se
defini6 como puntaje PAED =10 puntos. La escala PAED tiene una sensibilidad
del 64% y una especificidad del 86%.

El cambio agudo en la cognicion y comportamiento de los nifios podria llevarlos a
complicaciones indeseables, lesiones y estancias hospitalarias prolongadas, por
esta razon, los factores que contribuyen al delirio deben considerarse y abordarse.

De los pacientes incluidos en este estudio, el 55% pertenecieron al género
masculino, con una edad promedio de 46.97 meses; clase ASA Il en el 92% de
los casos.

La especialidad quirurgica observada con mayor frecuencia fue la cirugia
oftalmica; en el 71.67% de los casos la anestesia general balanceada fue el
procedimiento mas empleado en los pacientes incluidos en el estudio, con un
tiempo anestésico promedio de 96.48 minutos y quirurgico de 57.07 minutos.

El propofol constituy6 el agente inductor empleado con mayor frecuencia con un
porcentaje del 61.67%; en cuanto al sevoflorano como agente inductor, se utilizé
en promedio a 5.43 volumenes porcentuales.

En el 93.3% de los pacientes, no se usé premedicacion anestésica; y en los
pacientes premedicados no se observo delirio de emersion.

El 5% present6 desaturacion durante el transanestésico y el 10% hipercabnia.

La apariciéon del delirio de emersion se situé con mayor frecuencia en los tiempos
0 a 2 (inicio de emersidén a 15 minutos) en siete de los pacientes y de dolor en los
tiempos 1 a 2 (minutos 5 a 15) en tres de los pacientes del estudio.

En todos los pacientes fue necesaria la intervencion farmacolégica; para el delirio
de emersion, los farmacos empleados fueron midazolam dosis de 0.05 a 0.1
mg/kg/lV y dexmedetomidina dosis 0.3 mcg/kg/lV con adecuada respuesta a
tratamiento.
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Para el manejo del dolor, se utilizaron farmacos con base a la escala analgésica
de la OMS, se utilizé paracetamol dosis 15 mg/kg IV, AINES dosis 10 mg/kg IV y
opioide dosis 0.5 mcg/kg IV con adecuada respuesta a tratamiento.

De los siete pacientes que desarrollaron delirio de emersion, seis presentaron
hipercabnia en el periodo transanestésico y tres desaturacién, con un intervalo de
confianza del 95% los resultados demostraron que los pacientes con hipercabnia
durante el tiempo transanestésico tuvieron 53 veces mayor riesgo de presentar
delirio de emersion anestésica y los pacientes con desaturacion 13.25 veces
mayor riesgo en comparacion con los pacientes que no las presentaron.

En cuanto al sevoflorano, de los siete pacientes que desarrollaron delirio de
emersion anestésica, cuatro presentaron induccion con sevoflorano mayor a seis
volumenes porcentuales. Con un intervalo de confianza del 95% los resultados
demostraron que los pacientes que tuvieron induccion anestésica con sevoflorano
a > 6 volumenes % presentaron 8.5 veces mayor riesgo de presentar delirio de
emersion anestésica.

Del total de pacientes en esta muestra (n=60), el 12% presenté delirio de emerion
anestésica y el 5% dolor.

El objetivo central del presente estudio fue estimar la frecuencia de delirio de
emersion anestésica y los factores de riesgo asociados en pacientes preescolares
sometidos a cirugia electiva y ambulatoria en la UMAE Hospital de Pediatria “Dr.
Silvestre Frenk Freund” Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Para establecer la frecuencia del delirio de emersidn anestésica, nos basamos en
la escala PAED al inicio de la emersion, a los 5, 15 y 30 minutos post-emersion,
cuya sensibilidad y especificidad son de gran utilidad para el diagndstico oportuno.

Se evaluaron factores de riesgo asociados al delirio de la emersion anestésica
descritos en la literatura: tipo de cirugia realizada, tiempo quirurgico, tipo de
anestesia administrada, tiempo anestésico, anestésicos utilizados, presencia de
desaturacion, incremento de EtCo2.

En nuestra muestra, el uso de volumenes porcentuales mayores a 6 de
sevoflorano en la induccidon anestésica y la presencia de desaturacién e
hipercabnia en el transanestésico, fueron caracteristicas presentes en los
pacientes que desarrollaron delirio de emersion.

Identificar la presencia de dolor mediante la escala FLACC fue punto clave para

diferenciar la presencia de delirio; asi como brindar un tratamiento oportuno a
aquellos pacientes con FLACC mayor o igual a 4.
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CONCLUSION

Del total de pacientes en esta muestra (n=60), el 12% presentd delirio de emerion
anestésica y el 5% dolor.

Durante la realizacién de éste estudio se observé que la induccion anestésica con
sevoflorano a mas de 6 volumenes porcentuales y la presencia de desaturacion e
hipercabnia en el transanestésico, fueron variables presentes en los pacientes
que desarrollaron delirio de emersion.

Identificar la presencia de dolor es de gran utilidad para diferenciar la presencia
de delirio; asi como brindar un tratamiento oportuno a aquellos pacientes que lo
requieran.

Los factores que contribuyen al delirio deben de identificarse y abordarse de
forma precoz, para evitar alteraciones fisicas, neurocognitivas y experiencias
desagradables en el procedimiento anestésico asi como prevenir alteraciones en
el desarrollo emocional y cognitivo a futuro, favorecer la recuperacion, el egreso
temprano y satisfaccion del paciente y de los padres.
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ANEXOS

Anexo 1. Sistema de clasificacion del estado fisico de la American Society of
Anesthesiologists (ASA-PS)

ASA-PS ESTADO FisICO EJEMPLOS
PREOPERATORIO
ASA-PS | Paciente sano Saludable, el paciente no presenta
ninguna alteracion fisiologica,
bioquimica o psiquiatrica. El proceso
patologico que motiva la
intervencion quirurgica esta
localizado y no tiene alteraciones
sistémicas
ASA-PS Il | Paciente con | Enfermedades leves o moderadas
enfermedad sistémica | pero sin limitaciones funcionales
leve
ASA-PS IIl | Paciente con | Una o} mas enfermedades
enfermedad  sistémica | moderadas a severas con limitacion
severa que limita | funcional. = Prematuros, diabetes
actividad, no | mellitus o hipertension arterial mal
incapacitante controlada, obesidad morbida,
hepatitis activa, moderada reduccion
de la fraccion de eyeccion,
insuficiencia renal crénica
ASA-PS IV | Paciente con | Enfermedad grave mal controlada o
enfermedad sistémica | en etapa final, incapacitante, posible
grave que es una |riesgo de muerte. Isquemia cardiaca
amenaza constante para | permanente o disfuncion severa de
la vida la valvula, reduccion severa de la
fraccion de eyeccion, sepsis,
insuficiencia renal crénica no
sometidos a dialisis regularmente
programada, coagulacion
intravascular diseminada
ASA-PSV | Paciente moribundo que | Riesgo inminente de  muerte.
no se espera que | Ruptura de aneurisma abdominal o
sobreviva en las | toracico, trauma masivo, hemorragia
siguientes 24 horas con | intracraneal, isquemia intestinal, o
0 sin cirugia disfuncion organica multiple
ASA-PS VI | Paciente declarado con | Donador de érganos

muerte cerebral cuyos
organos seran
removidos para
donacioén
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Anexo 2. Carta de consentimiento informado para padres o tutores

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

[ N UNIDAD DE EDUCACIQN, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
@ Carta de consentimiento informado para participacién en protocolos de
investigacion (padres o representantes legales de nifios o personas con
IM$ discapacidad)

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Nombre del estudio: FRECUENCIA DE DELIRIO DE EMERSION ANESTESICA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN

PACIENTES PREESCOLARES SOMETIDOS A CIRUGIA ELECTIVA Y AMBULATORIA EN EL HOSPITAL
DE PEDIATRIA DR. SILVESTRE FRENK FREUND CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Patrocinador externo (si aplica) *: Ninguno

Lugar y fecha:

Numero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio: Al despertar de una anestesia, su hijo (a), podria presentar un comportamiento inconsolable, agitacion,

confusioén y falta de reconocimiento de su alrededor y de las personas; a esto se le conoce como “Delirio de
Emersion” el cual de no ser reconocido y tratado a tiempo puede llevar a autolesiones, ansiedad, miedo e
incluso mayor tiempo de hospitalizacion. El objetivo de este estudio es identificar de manera temprana esta
alteracion y asi evitar posibles dafios fisicos en su hijo (a) y una mala experiencia relacionada a la anestesia.

Procedimientos: En caso de que decida que su hijo(a) participe en este estudio, se recabaran de manera confidencial datos de
su hijo(a), del procedimiento y medicamentos recibidos; se escribird en una hoja de recolecciéon de datos la
calificaciéon obtenida en las escalas de PAED (que evalua la presencia delirio de emersién) y FLACC (que
evalua la presencia de dolor) cuando ingrese al area de quiréfano.

Posibles riesgos y molestias: Las escalas empleadas no implican riesgos o molestias ya que solo se escribe la calificacion en una hoja de
recoleccién de la informacion.

Posibles beneficios que recibira al participar en el En caso de que se detecte que su hijo (a) presente lo ya descrito como delirio de emersién o se identifique la

estudio: presencia de dolor, recibira tratamiento inmediato a base de medicamentos y vigilancia por personal
capacitado hasta lograr el control del mismo. Al participar en este estudio, puede evitar que su hijo (a) se
autolesione, desarrolle ansiedad, miedo e incluso la necesidad de mayor tiempo de hospitalizacion.

Informacion sobre resultados y alternativas de  Después del alta de area de recuperacion de la anestesia, le sera informado del resultado de las escalas
tratamiento: aplicadas a su hijo (a).

Participacion o retiro: Usted es libre de decidir si su familiar participa en este estudio y podra retirarse del mismo en el momento que
lo desee sin que esto afecte la atencion que recibe del Instituto.

Privacidad y confidencialidad: Se asegura la privacidad y confidencialidad a los padres o tutores del paciente asignando un nimero de folio
en lugar de utilizar el nombre, apellidos y numero de seguridad social. La informacién obtenida del estudio
sera resguardada en la computadora personal y archivero de la doctora Marisa Josefina Guerrero Pesina
durante un periodo de cinco afios a partir de la aprobacion del proyecto.

Declaracion de consentimiento:
Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
I:l No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.

|:| Si acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigadora o Investigador Responsable: Mitzy Alejandra Bafios Alvarado. Cel: 7711173728

Colaboradores: Marisa Josefina Guerrero Pesina (56276900 ext. 22385), Milagros Vazquez Pulido (56276900 ext. 22385)

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica en investigacion 36038 del UMAE Hospital de Pediatria Dr.
Sllvestre Frenk Freund Centro Médico Nacional Siglo XXI al siguiente correo electrénico: eticainvest.hpcmnsxxi@gmail.com

Si durante su participacion en el estudio, identifica o percibe alguna sensacion molesta, dolor, irritacion, alteracion en la piel o evento que suceda como consecuencia de
la toma o aplicacion del tratamiento, podra dirigirse a: Area de Farmacovigilancia, al teléfono (55) 56276900, ext. 21222.

Nombre y firma de ambos padres o

tutores o representante legal Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma

40



mailto:eticainvest.hpcmnsxxi@gmail.com

Anexo 3. Escala FLACC

CATEGORIA

PUNTAIJE 0

PUNTAJE 1

PUNTAIJE 2

Expresion facial (Face)

Ninguna expresion

especial o sonrisa

Ocasionalmente

muecas o0 ceio

Frecuente o

constante temblor

fruncido; del menton.
retraido, Mandibula
desinteresado encajada
Piernas (Legs) Posicion normal, | Inquietas, Pataleo o piernas
relajadas rigidas, tensas alzadas
Actividad (Activity) Tranquilo, posicion | Retorcido, giros | Arqueado, rigido,
normal, movimiento | de aca para alla, | con sacudidas
facil tenso
Llanto (Cry) No llora (despierto o | Gemido o | Llanto continuo
dormido) lloriqueo,
quejido
ocasional
Consuelo (Consolability) | Contento, relajado | Tranquilo por | Dificultad para
(dormido o despierto) caricias o | controlarlo o
abrazos comfortarlo
ocasionales, o al
hablarle para
distraerlo
Positiva a dolor si 2 4 puntos.
Anexo 4. Escala PAED
COMPORTAMIENTO | NADA UNPOCO | BASTANTE | MUCHO | EXTREMADAMENTE
Mantiene 4 3 2 1 0
contacto visual
con el cuidador
Las acciones 4 3 2 1 0
tienen un
propdsito
Conscientedesu | 4 3 2 1 0
entorno
Inquieto 1 2
Inconsolable 0 1

Positivo a DE si 2 10 puntos.
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Anexo 5. Instrumento de recolecciéon de la informacion

Protocolo de investigacion
“FRECUENCIA DE DELIRIO DE EMERSION ANESTESICA Y FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS EN PACIENTES PREESCOLARES SOMETIDOS A
CIRUGIA ELECTIVA Y AMBULATORIA EN EL HOSPITAL DE PEDIATRIA DR.
SILVESTRE FRENK FREUND CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI”

Folio:

Género 1. Hombre () 2. Mujer ( ) Edad (meses): ASA
Indicacién: Anote las variables que se solicitan:

Especialidad quirdrgica

Tiempo Quirargico (minutos)

Procedimiento anestésico  empleado (AGI,
AGB, TIVA, Multimodal)

Tiempo anestésico (minutos)

Agente inductor empleado

Agente usado para el mantenimiento de la
anestesia

Indicacién: marcar con “X” en la opcidn que corresponda:

Presencia de desaturacion (SPO2 <90%) durante el transanestésico

1.Si( ) 2.No ()
Presencia de incremento de ETCO2 (ETCO2 > 45 mmHg) durante el transanestésico
1.8i( ) 2.No ()

Variable Tiempo 0 | Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 3
(inicio de | (5 minutos post- | (15 minutos post- | (30 minutos
emersion) emersion) emersion) post-emersioén)

Calificacién de

PAED

Presencia de

delirio de

emersion (si/no)

Calificacion de

FLACC

Presencia de dolor

(si/no)

Necesidad de intervencion Necesidad de intervencion
farmacoldgica para la resolucion farmacoldgica para la resolucion
del delirio de emersién de dolor
Si
No
Farmaco empleado
Dosis

Fecha de recoleccion de informacion (dd/mm/aaaa):




Escala analgésica de la O.M.S.
Escalén IV
Escalén Il
Escalén Il
Escalon | Opioides
Opioides potentes Métodos
Analgésicos débiles * Invasivos +
no opioides + Coanalgésicos  Coanalgésicos
+ Coanalgésicos *
Coanalgésicos x Escalén |
------------------- Escalon | e
Paracetamol =~ -------emmemmeneeee =
AINE - Morfina
Metamizol Codeina Oxicodona
Tramadol Fentanilo
Metadona
Buprenorfina

Presencia de dolor FLACC = 4

v

s |

y

Actuar con

base a escala
analgeésica de
la OMS

|

{

[ No |

v

Medidas no farmacolégicas

| '

| No funciona |

La subida de escalon
depende del fallo al escaldn
anterior

W

Administrar benzodiacepina
(midazolam 0.05-0.1 mag/kg IV}

Esguemas sugeridos:
FLACC 4-5 puntos:
Dosis Paracetamol, AINE,
Metamizol: 10-15 mgikg IV
FLACC 6-10 puntos:
Dosis Tramadol: 1 a 2 mg/kg IV
Dosis Morfina: 0.1 mg/kg/dosis IV
Dosis Fentanilo: 1 a 2 pa/kg IV
Dosis Buprenorfina: 0.5 yg/kg IV

Anexo 6. Escala analgésica de la O.M.S. y algoritmo de manejo de dolor 3%31
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Anexo 7. Algoritmo de manejo de delirio de emersion

PAED = 10 puntos

S

v

Esquemas sugendos de
tratamiento

Dosis midazolam: 0.1 mg/kg IV
Dosis fentanilo: 2 pgkg IV
Dosis dexmedetomidina: 0.3-0.5
pg/ kgl
Dosis ketamina intranasal 2 mg/
kg, ketamina intravenosa 0.25

mg/ kglV

|

Mo

v

Descartar

presencia de

dolar

v

Ver algontmo de manejo de

dolor

l

Funciona

L'

Dosis de propofol 1 mg/ kg
I

Fin
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