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Delirium de emergencia en anestesia pediatrica

Emergency delirium in pediatric anesthesia
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ABSTRACT

Emergency delirium (ED) is characterized by inattention, irritability, disorientation, and hyperactivity that occurs in the period
of early anesthetic awakening. It resolves spontaneously and apparently without sequelae, but it is a cause of anxiety for parents
who see their children not responding in the way they normally would. The incidence reported in the literature is variable and
depends on the definition used, but it is described between 10%-80%. It is associated with the use of powerful halogenated
gases, such as sevoflurane and desflurane. Some risk factors for its appearance are age, type of surgery, duration of the interven-
tion and preoperative anxiety. Its diagnosis is clinical and other causes of agitation must be ruled out prior to its diagnosis. There
are various pharmacological and non-pharmacological strategies that have been tried to prevent its appearance. The treatment
is pharmacological using drugs that produce transient sedation, such as propofol, opioids or dexmedetomidine.
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RESUMEN

El delirium de emergencia (DE) es un cuadro de inatencion, irritabilidad, desorientacion e hiperactividad que se produce en
el periodo del despertar anestésico precoz. Se resuelve espontaneamente y aparentemente sin secuelas, pero es una causa de
ansiedad en padres que ven a sus hijos que no responden de la forma que normalmente lo harian. La incidencia reportada en la
literatura es variable y depende de la definicion utilizada, pero se describe entre 10% - 80%. Se asocia al uso de gases haloge-
nados potentes, como son el sevoflurano y desflurano. Algunos factores de riesgo para su aparicion son la edad, tipo de cirugia,
duracién de la intervencion y ansiedad preoperatoria. Su diagnéstico es clinico y debe descartarse otras causas de agitacion
previo a su diagnostico. Existen diversas estrategias farmacolégicas y no farmacolégicas que se han intentado para prevenir su
aparicion. El tratamiento es farmacolégico utilizando farmacos que produzcan sedacion transitoria, como son el propofol, opioi-
des o midazolam.
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Introduccion

irritabilidad, desorientacion e hiperactividad que se pro-
duce en el periodo del despertar anestésico precoz[1]. Se
resuelve espontdneamente y aparentemente sin secuelas, pero
es una causa de ansiedad en padres que ven a sus hijos que no
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responden de la forma que normalmente lo harian. También
se puede asociar a dafno para el paciente por retiro de accesos
intravenosos y sondas, caidas o golpes, por ejemplo.

La incidencia reportada en la literatura es variable y de-
pende de la definicion utilizada, pero se describe entre 10%
- 80%(2]. El dolor es una causa frecuente de agitacion durante
el periodo de recuperacion, por lo que descartarlo es funda-
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mental para poder diagnosticar DE. Otros cuadros que podrian
confundirse son retencién urinaria, nauseas, hipoxemia, hipo-
glicemia, hipercapnia, entre otros y también deben ser descar-
tados.

Fisiopatologia

Las causas de aparicion del DE no se conoce por completo.
Se ha visto por estudios con EEG que en nifios que presentaron
DE posterior a la administracion de sevoflurano, pasaron de un
estado de anestesia (ondas delta y alfa) a un estado indetermi-
nado caracterizado por ondas de bajo voltaje y alta frecuen-
cia[3]. Los nifios que no presentaron DE pasaron de un patrén
de anestesia general a uno mas parecido al suefo.

Se ha visto en otros estudios que diferentes agentes anes-
tésicos producen activacion preferencial de algunas zonas del
cerebro durante el despertar[4]. El sevoflurano produce una ac-
tivacién predominantemente cortical frontal durante el desper-
tar en comparacion con isoflurano, lo que podria explicarse por
la menor solubilidad del agente volatil. El aumento de actividad
predominante del Iébulo frontal luego de la suspensién del se-
voflurano podria explicar la agitacion psicomotora observada
en el DE.

En un estudio en ratas, el uso de sevoflurano se asocié a
aumento de actividad del Jocus coeruleus. Se ha postulado que
la activacién del sistema simpatico y aumento de catecolaminas
podrian relacionarse a aparicién de DE, debido a que el uso de
farmacos a2-agonistas reducirian su incidencia[5].

Factores de riesgo

La importancia de identificar factores de riesgo para la apa-
ricién de DE radica en prevenir su aparicién en lo posible.

Edad

Estudios realizados en diferentes grupos de edad han en-
contrado una mayor incidencia en el grupo de nifios preescola-
res (2 a 6 afos). En un estudio en que se compardé sevoflurano
con halotano en diferentes grupos de edad (un grupo de pre-
escolares de 3 a 5 afos y otro grupo de escolares 6 - 10 afios)
encontrd una incidencia mucho mayor en nifos preescolares
(40% vs 11%)[6].

Agente anestésico

El uso de gases halogenados durante la mantencién se ha
asociado a mayor incidencia de DE que el uso de propofol. En
un meta-analisis de 14 estudios randomizados, el uso de pro-
pofol se asocié a un odds ratio (OR) de 0,25 para agitacion con
el uso de propofol[7]. En otras palabras, el uso de propofol se
asociaria a 4 veces menos riesgo de agitaciéon que el uso de
gases.

Al comparar entre distintos gases para la mantencion, el
uso de gases mas potentes (es decir, con un coeficiente de par-
ticién sangre-gas menor o menos solubles) se asocian a mayor
riesgo de DE[8]. Los gases halogenados méas asociados a DE son
el sevoflurano, desflurano e isoflurano. En cambio, el halotano
se asocia a un menor riesgo de DE. Se desconoce la razén para
esto, pero se han postulado teorias como una mayor activaciéon
de zonas cerebrales especificas y distinta selectividad de cada
agente por zonas corticales especificas.
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Tipo de cirugia

Los datos acerca del tipo de cirugia asociado a mayor riesgo
de DE son conflictivos. Por una parte, los procedimientos mas
realizados en nifios son otorrinolaringolégicos y urolégicos,
ambos descritos con alta incidencia de DE. Por otro lado, pro-
cedimientos dolorosos y con alta incidencia de nauseas como
cirugia de estrabismo y amigdalectomia también se asocian a
mayor incidencia de DE.

El control del dolor es una parte importante del manejo de
la agitacién del despertar, frecuentemente confundida con el
DE. En un estudio en que se evalué el uso de caudal para ciru-
gia infraumbilical comparado con no realizar anestesia caudal,
demostrd que el mejor manejo del dolor evitaria la agitacion en
ninos[9].

De similar forma, al comparar el uso de sevoflurano versus
halotano en un procedimiento en que no se espera dolor al
despertar (resonancia nuclear magnética) se mantiene una inci-
dencia alta de DE en el grupo en que se usé sevoflurano[10].

En resumen, el control del dolor es muy importante en el
manejo de la agitacién de un nifio posterior a un procedimien-
to. Sin embargo, se debe tener en cuenta que la ausencia de
dolor no descarta el DE.

Otros factores

La ansiedad perioperatoria del nifio se ha asociado a mayor
incidencia de DE en algunos estudios en que la ansiedad se
midié usando escalas estandarizadas[11]. Sin embargo, la me-
todologia con la que se diagnosticé el DE no es ampliamente
aceptada. En otros estudios, la ansiedad perioperatoria no ha
sido importante.

En un estudio prospectivo por Hino et al.[12], se intentd
realizar una herramienta de prediccion de DE. En este andlisis
multivariado, los factores mas importantes para el desarrollo
de DE fueron la edad, el tipo de cirugia, el tiempo anestésico
y la ansiedad perioperatoria medida por Pediatric Anesthesia
Behavior (PAB) score. El puntaje total de esta escala es de 23y
con 11 puntos se obtuvo 87% de sensibilidad y 61% de espe-
cificidad. Es de destacar que esta herramienta es de facil uso en
la clinica y su mayor valor podria ser en tener mayor atencion
en los casos en que muchos factores de riesgo estén presentes
(Tabla 1).

Diagnostico

El diagndstico de esta situacion es clinico y existen escalas

Tabla 1. Escala de riesgo de delirium de emergencia (Hino et al)

Parametros Puntaje
Edad 9 - edad
Estrabismo 7
Tipo de cirugia Amigdalectomia 7
Otros 0
Gritando y violento 4
Ansiedad preoperatoria  Llorando, pero cooperador 2
Calmado 0
>2h 4
Duracién 1-2 h 2
<1h 0
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validadas que se pueden aplicar. El cuadro clinico habitual es un
nifio que se muestra irritable, agitado, no hace contacto visual
y no responde a sus padres o cuidadores principales. Se intenta
retirar los monitores como el oximetro de pulso o accesos ve-
nosos. A diferencia del dolor, el nifio habitualmente no logra
expresar con llanto o verbalmente si lo presenta.

La escala méas ampliamente validada para el diagnostico de
DE es la Pediatric Anesthesia Emergence Delirium (PAED)[13]
(Tabla 2). Esta escala evalta cinco conductas con un puntaje de
0 a 4; un puntaje mayor o igual a 10 se requiere para el diag-
néstico. Un puntaje mayor a 12 tiene 100% de sensibilidad y
94,5% de especificidad para el diagnéstico de DE. La ausencia
de las tres primeras conductas evaluadas en la escala (contacto
visual, movimientos con propdsito y contacto con el entorno) es
altamente sugerente de DE.

Prevenciéon

Existen numerosas medidas farmacoldgicas y no farmaco-
l6gicas que se han intentado para prevenir la aparicion de DE.
Reconocer un nifio que tiene alta probabilidad de presentar DE
nos deberia cambiar nuestra conducta anestésica y realizar in-
tervenciones para evitar la aparicion de éste.

El uso de propofol, ya sea en la modalidad de anestesia total
intravenosa (TIVA)[7] o como un bolo unico de 1 mg/kg al final
de la cirugia[5], han sido utilizados en la prevencién del DE con
buenos resultados.

El uso de opioides como fentanilo en dosis 0,5 - 1 mcg/kg
previo al despertar durante la anestesia basada en gases halo-
genados ha demostrado disminuir la incidencia de DE[14]. Sin
embargo, el tiempo para despertar puede verse prolongado. En
este caso, es dificil separar el componente dolor de agitacion,
ya que el efecto del fentanilo puede ser por analgesia o seda-
cion.

Los a2 agonistas como la clonidina y la dexmedetomi-
dina han resultado beneficiosos en la prevencién del DE. En
un estudio se utilizdé un bolo Unico de 0,3 mcg/kg de dexme-
detomidina 15 minutos antes del término de la cirugfa[5] con
menor incidencia de DE en el posoperatorio, pero con mayor
sedacion y despertar prolongado. Existen metaanalisis y revisio-
nes que también avalan su utilidad en la prevencion del DE en
nifios[8],[15]. La utilidad de este tipo de farmacos apoyaria la
teoria de la activacion del sistema simpatico y el locus coeruleus
en la génesis de este cuadro.

En otro estudio, se utilizé dexmedetomidina intranasal en
procedimientos dentales pediatricos bajo anestesia general[16].
Se compard el uso de dexmedetomidina intranasal en dosis 2
mcg/kg en un grupo y en el otro se usé midazolam intranasal
en dosis 0,5 mg/kg. Si bien el objetivo de premedicar a los nifios

para facilitar la induccién tuvo resultados similares entre am-
bos grupos, el grupo de dexmedetomidina no tuvo casos de DE
comparado con 20% en el grupo de midazolam. Por lo tanto,
la premedicacién también podria jugar un rol importante en la
prevencion del DE.

También se ha comparado el uso de dexmedetomidina oral
en dosis 4 mcg/kg al uso de midazolam 0,5 mg/kg por via oral
en procedimientos dentales[17]. No se encontrd diferencias en
la incidencia de DE entre ambos grupos, pero el objetivo de
lograr una premedicacién efectiva se logré en ambos grupos de
forma similar. Una limitante de este estudio es que el tamafo
muestral era pequeno, por lo que seria interesante continuar
investigando esta ruta de administracién.

En un metaanalisis realizado comparando el uso de dex-
medetomidina a otros agentes anestésicos, se demuestra que
el efecto de esta droga es similar a otras como propofol, tio-
pental, ketofol, entre otros[18]. Cabe destacar que el uso de
midazolam en esta revisién no tiene un efecto importante en la
prevencion del DE.

La ketamina también ha sido utilizada como prevencién del
DE. En un estudio, se utilizé junto a premedicacién con midazo-
lam para procedimientos dentales en nifios entre 4y 7 afios en
dosis de 0,25 mg/kg[19]. También se ha usado como adyuvante
de la anestesia caudal, prolongando el tiempo de analgesia y
por lo tanto, el periodo libre de agitacion en relacion a dolor[9].
El efecto de la ketamina en la prevencién del DE pareciera ser
mas por sus propiedades analgésicas. Dado que es una droga
que puede inducir alucinaciones, no se recomiendan dosis ma-
yores a las analgésicas en la prevencién del DE.

En otro estudio se utilizé la combinacion ketamina 0,15 mg/
kg seguido de dexmedetomidina 0,3 mcg/kg endovenoso (EV)
(también conocido como KETODEX) comparado con placebo
durante cirugfa de amigdalectomia[20]. Los nifios del grupo KE-
TODEX tuvieron menor incidencia de dolor y agitacién medido
por escalas objetivas, a expensas de un tiempo para extubacion
mayor. Sin embargo, el tiempo de permanencia en el postope-
ratorio fue similar para ambos grupos.

Otras intervenciones farmacolégicas, como el uso de sulfato
de magnesio o premedicaciéon con midazolam no han produci-
do resultados satisfactorios en la prevencién del DE. El uso de
anestesia regional como adyuvante para el manejo del dolor
ha mostrado beneficio en reducir la aparicion de agitacion en
relacién a dolor y debe usarse siempre que sea posible.

Escasa evidencia existe en relacion al uso de medidas no
farmacoldgicas para la prevencion del DE. En un estudio ran-
domizado controlado[21], se utilizd un programa protocolizado
previo a la cirugia en que se utilizaba informacion y técnicas
de distraccion, como juegos con mascaras faciales y la bolsa
reservorio. Esto logrd disminuir significativamente la incidencia

Tabla 2. Escala Pediatric Anesthesia Emergence Delirium (PAED)

Criterio Puntaje
El niflo hace contacto visual con su cuidador 4 =nada
Las acciones del nino tienen un propdsito 4 = nada
El nifo estd atento y se conecta a su entorno 4 = nada

El nifo esta inquieto 4 = extremadamente

Inconsolable 4 = extremadamente

0 = extremadamente
0 = extremadamente
0 = extremadamente
0 =nada

0 = nada
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de DE en comparacion con no realizar intervenciones o preme-
dicacién con midazolam.

Tratamiento

No existe un tratamiento especifico para el DE. El 95% de
los casos resuelve espontaneamente dentro de los primeros 20
minutos luego del despertar anestésico.

Lo primero, es descartar otras causas de agitacién. Control
de signos vitales, administracién de oxigeno suplementario en
caso necesario, control de glicemia capilar en caso de sospechar
hipoglicemia, administrar analgésicos en caso de dolor, descar-
tar la presencia de retencién urinaria, descartar un aumento de
la presién intracraneana en casos seleccionados (por ejemplo,
disfuncion posterior a insercion de una valvula derivativa de li-
quido cefalorraquideo).

En segundo lugar, se debe evitar el dafno fisico o retiro de
dispositivos médicos. El personal de la Unidad de Recuperacién
Postanestésica debe conocer y estar consciente de la existencia
del DE. Se debe movilizar a la mayor cantidad posible de per-
sonas para tratar de evitar las autolesiones mientras se toman
otras medidas.

En tercer lugar, la administraciéon de algun farmaco sedante
esta recomendado. El uso de propofol en dosis de 1 a 2 mg/
kg es utilizada habitualmente para lograr sedacion, cuidando
de monitorizar el riesgo de apnea. Habitualmente, una dosis es
suficiente y es esperable que el proximo despertar sea con ma-
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yor conexion al medio. Otros farmacos utilizados son opioides
(fentanilo en dosis 0,5 - 1 mcg/kg), dexmedetomidina (dosis
Unica 0,3 mcg/kg) o midazolam (dosis 50 mcg/kg). Cada uno de
estos farmacos tiene ventajas y riesgos asociados que el anes-
tesidlogo a cargo del paciente pediatrico debe conocer y saber
manejar.

Por ultimo, no se debe olvidar que la practica de la anestesia
pediatrica involucra ser tratante de los padres o cuidadores del
nifo también. Se debe explicar a los padres en qué consiste el
DE en palabras comprensibles para ellos y asegurar que se trata
de un cuadro autolimitado que no necesariamente se repetira
en futuras intervenciones.

En la Figura 1 se muestra un flujograma sugerido para el
abordaje sistematico de este sindrome.

¢Puede el DE asociarse a secuelas a largo plazo?

Existen estudios que han vinculado la presencia de DE a al-
gunas consecuencias negativas en el comportamiento de los
nifnos hasta 14 dias después de la cirugia, especialmente en
trastornos del suefio y ansiedad por separacion[22]. La presen-
cia de ansiedad perioperatoria y DE tendrian un mayor efecto
en presencia de estos sintomas negativos posterior al procedi-
miento, especialmente en nifos menores, con mayores rasgos
de emocionalidad e impulsividad, menos sociables y con padres
con altos niveles de ansiedad[11]. Estos nifios merecen atencion
especial y no se ha estudiado si existen estrategias de preven-
cién que sean mas efectivas en evitar la aparicion de DE y tener

-

Paso 1: Reconocer factores de riesgo
* Edad: 2 — 6 afios

* Tipo de cirugia: amigdalectomia. oftalmolégica
* Duracién de cirugia

* Ansiedad perioperatoria: llanto inconsolable. agitacion en induccion

p

midazolam oral
* Uso deTIVA

* Ketamina 0.25 mg/kg EV
A

Paso 2: Implementar estrategias para evitar delirium

* Acompanamiento parental, educacion, juegos disiractivos
* Premedicacion: dexmedetomidina intranasal, ketamina oral,

+ Dexmedetomidina intraoperatoria 0.3 meg/kg EV

» Descartar causas organicas:

obstruccion via aérea

mg/kg

& Calmar a los padres

Paso 3: Reconocer agitacién
- Dolor. hipoxemia., hipercapnia, hipoglicemia. hipotension,

» Evitar dafio o refiro de dispositivos médicos
* Tratar: Propofol 1 mg/kg, fentanilo 1 meg/kg, midazolam 0,05

Figura 1. Algoritmo sugerido para enfrentar el DE.
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menos consecuencias negativas en el comportamiento, al me-
nos hasta dos semanas posoperatorias. Se necesitan mayores
estudios que se enfoquen en este tema.

Conclusiones

El DE es un cuadro frecuente que se caracteriza por agi-
tacion psicomotora y desconexion del medio, especialmente
en cirugia otorrinolaringoldgica y oftalmologica, que se da en
nifios preescolares predominantemente en el periodo posope-
ratorio inmediato y es autolimitado. Se puede asociar a conse-
cuencias negativas en el corto plazo como lesiones y retiro de
dispositivos (sondas, drenajes) por lo que, se debe reconocer
tempranamente y tratar. Podemos predecir su aparicion y por
lo tanto desarrollar estrategias que se enfoquen disminuir su
ocurrencia, tanto farmacolégicas como no farmacolégicas. El
desarrollo de DE puede asociarse a conductas maladaptativas
como ansiedad de separacién y trastornos del suefio en el me-
diano plazo, pero no esta claro si se asocia a consecuencias en
el largo plazo.
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