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analizar factores de riesgo,(Como el dolor agudo postopera-
torio).

Materiales y método: : Estudio Observacional Prospectivo
Analitico de Cohorte Incidente. Incluyé pacientes entre 2 y 10
afios, ASA I-II, sometidos a cirugias de bajo riesgo quirtrgico.
Tamano de Muestra: Incidencia probable=33%, Precision=5%,
Confianza95%, n=340 pacientes. Seleccién muestral secuencial al
ingreso a salas de cirugia. Seguimiento concurrente y longitudinal.

Resultados: : Incidencia de Delirium=13,2%. Se encontré una
fuerte relacién entre Dolor Agudo Postoperatorio Severo y Delirium.
La Dexametasona se comporté como un factor de riesgo.
Remifentanil presenté una alta asociacién con Dolor Agudo Severo
Postoperatorio.

Conclusiones: : Se encontrd una incidencia de Delirium pediatrico
baja con respecto a otros reportes a nivel mundial. Se controvierte la
fortaleza diagnoéstica de las escalas empleadas dadaslas similitudes en
sus parametros de medicién. Se aporta evidencia cientifica que debate
el empleo de Dexametasona como inductor de Delirium. Se asocia de
manera directa la presencia de Dolor y Delirium, e incluso se
argumenta cdmo el empleo de Remifentanil podria facilitar la
presencia de Dolor Agudo Severo Postoperatorio (Hiperalgesia).

Abstract

Introduction: Postoperative delirium is not only an outcome of
unknown precise incidence in pediatrics but also a controversial
field for pediatric anesthesiology.

Objective: To estimate the incidence of postoperative pediatric
delirium in low surgical risk procedures and to analyze risk factors
(such as acute postoperative pain).

Materials and methodology: Prospective analytical observa-
tional study of incident cohort that included patients between 2
and 10 years of age, American Society of Anesthesiology I to II,
undergoing low-risk surgery. Sample size: probable incidence
33%, accuracy 5%, confidence 95%, n=340 patients. Sequential
sample selection was done after admission to the operating room.
Concurrent and longitudinal follow-up was carried out.

Results: Incidence of delirium was 13.2%. A strong relationship
was found between the presence of severe acute postoperative
pain and delirium. Dexamethasone was a risk factor. A high
association was found between remifentanil and severe acute
postoperative pain.

Conclusions: A low incidence of deliium was found as
compared with other reports in theworld literature. The diagnostic
strength of the scales used is controversial because of the
similarities betweenmeasurement parameters. Scientific evidence
that challenges the use of dexamethasone as a triggering factor is
offered. A direct association between pain and delirium is found,
and it is even argued that the use of remifentanil could favor the
presence of severe acute postoperative pain (hyperalgesia).

Introduccion

Excitacién post-anestésica, delirio del despertar, y agitacién
postoperatoria son términos utilizados indistintamente para

REV COLOMB ANESTESIOL. 2018;46(2):128-135

el mismo fenémeno, durante el cual el paciente presenta
inquietud, agitacién, desconsuelo, llanto/gemido, desorien-
tacién, incoherencia e inclusive ideacién paranoide. Aunque
generalmente el delirium es corto y auto-limitado, puede
requerir intervencién farmacolégica (52%), resultar en dano
fisico, retrasar la reuniéon padres-niio, y prolongar su
estancia en cuidados post-anestésicos (UCPA)."?

El hallazgo de incidencias heterogeneas en pacientes
pediatricos no sélo ha limitado la generalizacion del
conocimiento, también el estudio y aplicacién de medidas
preventivas y terapéuticas en el post-anestesico. Al
respecto, muchas variables han sido tildadas de facilitarla,
sin embargo, solo algunas han sido respaldadas como
verdaderos factores de riesgo para Delirium, (“Cirugias de
Cabeza-Cuello”, “Pacientes menores de cinco anos”, y
“Exposicién a halogenados”)."*® En cambio, el dolor ha
sido correlacionado como factor de riesgo de Delirium y por
ende algunas terapias analgésicas ya han sido experimen-
tadas en busqueda de reducir su presencia y severidad.®**

Aspirando definir la magnitud del problema en esta
poblacién, y evaluar diversas variables que podrian
modificar su incidencia, se diseno este estudio, indagando
la incidencia de Delirium en poblacién pediétrica y
las asociaciones independientes y multiples, protectoras
o de riesgo.

Materiales y metodos

Previa aprobacién de los Comités de Investigaciones y
Etica del Hospital Infantil Universitario de San José y la
FUCS; fue disennado un estudio observacional prospectivo
analitico de cohorte incidente, se incluyeron pacientes
entre 2 y 10 afnos, ASA I-II (Sociedad Americana de
Anestesiologia), sometidos a cirugias de bajo riesgo quirir-
gico (0o hemorragico) (Se incluyeron procedimientos de
Cabeza-Cuello, urolégicos, ortopédicos, radiolégicos, gastro-
enterologicos, entre otras). Fueron excluidos pacientes con
trastornos o secuelas neurologicas, requerimiento de venti-
lacién mecanica postoperatoria, y seguimiento incompleto.

Considerando una incidencia para Delirium=33%," se
calculd con una precisién=5% y confianza=95%, una
muestra=340. Para ajustar factores de riesgo, basados en
una diferencia=20% entre incidencias estratificadas y la
cruda propuesta, con una confianza=95% y poder=80%, se
calculé n=>59 por factor a analizar (méximo cuatro variables).

Laincidencia de Delirium se calcul6 como porcentaje de
casos-expuestos. Dichos casos-incidentes fueron some-
tidos a diferentes valoraciones estratificadas. Se presen-
tan datos demograficos y variables intra-operatorias. Se
anot6 el tipo de anestesia, inducciéon, mantenimiento
anestésico, extubacién y analgesia. Se establecieron
medicamentos empleados en el transoperatorio y se
clasificaron, se evaludé y analizé el efecto de confusién
mediante analisis estratificado.

Al ingreso (UCPA) se evalué Delirium (Escala PAEDS/
Paediatric_Active_Enhanced Disease_Surveillance) y Dolor
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Tabla 1. Caracteristicas Demogréaficas

N 340
Edad (Afos) 53-7)
Menores de 5 anos 44.4%
Peso (Kg) 20 (15 - 25)
Sexo (Masculino) 72,1%

ASAT (vs) ASATI 90,9% Vs 9,1%

Comorbilidades 7,4%

Asma Bronquial 6/ 25 (24,0%)

Ayuno (h) 0(8-12)

Mayor a 12 horas 17,4%

Valores presentados en medias/medianas y desviaciones estandar o rango
25-75, 6, frecuencias y porcentajes.
Fuente: Autores.

(Escala CHEOPS/Children’s_Hospital _of Eastern Ontario_-
Pain_Scale). Se establecié Aldrete al ingreso y se estratifi-
caron pacientes con Aldrete=10 puntos en primeros 10
min. Se repitieron dichas evaluaciones al minuto 20 y 40.
En caso de presentar Delirium o dolor, se documentaron
los tratamientos aplicados (en UCPA).

Los valores PAEDS se estratificaron y se cruzaron con la
presencia de dolor agudo postoperatorio, con el fin de
explorar el corte diagnéstico de Delirium expuesto a dolor.
Se realizé andlisis bivariado exploratorio de variables
relacionadas en las tablas de resultados, en busqueda de
asociaciéon con Delirium y dolor agudo postoperatorio. Las
variables con una p<0,2 en el andlisis bi-variado fueron
ingresadas a un modelo de regresién logaritmica, para
maximo cuatro variables, con el fin de generar un modelo

Tabla 2. Procedimientos Quirurgicos

de asociacién. Se relacionaron Delirium vs dolor agudo
(Chi?), y Remifentanil vs dolor agudo,(Chi?). Se consider-
aron diferencias estadisticamente significativas si p <5%.
Por ultimo, se calcularon medidas de impacto de variables
con significancia estadistica (Riesgo Relativo:“RR”;
Numero Necesario para hacer Dano:“NNH”). Se uso el
programa STATA_14 (StataCorp®).

Resultados

Fueron recolectados 340 registros prospectiva y secuen-
cialmente a partir del segundo semestre del 2016. (Ver
caracteristicas demograficas & preoperatorias en Tabla 1).
La calidad de las evaluaciones fue asegurada previa
capacitacién en la realizacién/interpretacién de las esca-
las en mencién. Ademas, los investigadores, asesoraron y
registraron prospectiva y concurrentemente la base de
datos secundaria.

90% de los pacientes fueron sometidos a procedimien-
tos ortopédicos, urolégicos, otorrino-laringolégicos y de
cirugia pedidtrica (Tabla 2); y 16,5% fue intervenido de
procedimientos en Cabeza-Cuello. Cuatro pacientes (1,2%)
recibieron Dexmedetomidina (dosis=0,97mcg/kg
(+/-0,15mcg/kg) y dos Midazolam durante la induccién
(dosis=0,11mg/kg (+/—0,04 mg/kg).

El modelo de induccién anestésica mas comun estuvo
compuesto por Sevoflurano-Fentanil-Propofol (54,1%),
seguido de Sevoflurano (16,2%), Sevoflurano-Fentanil
(13,2%) y Sevoflurano-Propofol (12,4%). El modelo de
mantenimiento mas comun fue Fentanil-Sevoflurano
(58,2%), seguido de un modelo inhalatorio total (Sevoflur-
ano)(15,3%), Fentanil-Desflurano (10,9%) y Remifentanil-
Sevoflurano (10,3%). Los halogenados mas empleados
fueron: Sevoflurano (81,5%) y Desflurano (18,5%). Ademaés
el 100% empled halogenado para mantenimiento.

La estrategia analgésica intra-operatoria mas utilizada
fue bolo Unico de Fentanil (37,4%), seguido de Fentanil-
Remifentanil-Halogenado (31,8%), Sevoflurano (15,3%), y
Remifentanil-Halogenado (13,2%). Al 60% les fue aplicado
Dexametasona. El 87,7% recibié Anti-inflamatorios No

(n=340) Urologia n (%) | Cx Pediatrica n (%) | Otorinolaringologia n (%) | Ortopedia n (%) “

Casos 128 (37,5%) 5 (27,9%) 42 (12,4%) (12,1%) 4 (10%)

Tiempo Quirurgico 35 (25-60)" 30 (25-45)" 60 (43,8-80) 60 (35-82,5) 65 (23,8-90) | <0,001
(min)

Tiempo Anestesico 55 (40-70)" 45 (35-60)" 80 (58,8-91,3) 75 (60-102,5) | 77,5 (30-96,3) | <0,001

Complicaciones 0 (0%) 1(1,1%) 1(2,4%) 0 (0%) 1(2,4%) 0,384
Quirurgicas

Se 1nc1uye su frecuencia, tiempo promedio anestésico, quirurgico y complicaciones; La dispersién se presenta como el Rango Percentil (25%-75%); p 0,005

y p<0 001; con respecto a los otros grupos quirirgicos.
Fuente: Autores.
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Tabla 3. Delirium pediatrico postoperatorio
- 254750

(RI 25%-75%) n=340; n (%)

Delirium (>10) | CHEOPS (Puntaje)

Dolor Severo No Controlado (>6)

(RI 25%-75%) n=340; n (%)

Incidencia Global 45 (13,2%) 86 (25,3%)
Incidencia al minuto 0 12 (10-20) 8 (11,2%) 8 (7-11) 65 (19,1%)
Incidencia al minuto 20 10 (10-15) 9 (5,6%)" 7 (7-12) 0 (14,7%)*
Incidencia al minuto 40 10 (10-12) 4 (1,2%) 7 (7-10) 4 (4,1%)

. . . . .z **
Global: Presencia de Delirium en los primeros 40 minutos de recuperacion;

: Ocho de los 18 casos de Delirium (44

,4%) fueron diagnosticados por primera

vez a los 20 minutos; *: 21 de los 50 casos de Dolor Severo No Controlado (42%) fueron diagnosticados por primera vez a los 20 minutos; RI: Rango Inter

cuartilico 25%-75%.
Fuente: Autores.

Esteroideos (Diclofenaco (Dosis=1,1mg/kg (+/—0,025) 6
Dipirona (Dosis=21,4mg/kg (+/—0.9)), adicionalmente
9,1%(27/298)  recibi6 = Morfina  (Dosis=0,06 mg/kg
(+/—-0,004)),  13,1%  Hidromorfona  (Dosis=0,01mg
(+/-0,001)) y 13,8% Tramadol (Dosis=1,61mg/kg
(+/—0,06)). El Tramadol fue empleado en 50 ocasiones
(14,7%) pero de manera Unica en tres pacientes. E1 22,1% de
los pacientes recibieron analgesia regional (Analgesia de
plejos, nervios mayores 6 caudal). 20,3% de los pacientes
fueron extubados en plano profundo.

Se midié la incidencia de Delirium en UCPA, alos 0,20y
40 minutos. Se midié simultdneamente la incidencia de
dolor (Tabla 3). El puntaje mediano PAEDS al minuto 0=5
(0-7), minuto 20=3 (0-5), y minuto 40=0 (0-3).

Se realiz6 andlisis bivariado para sexo, edad, menores
de 5 anos, ASA, y comorbilidades, pero ninguna present6
significancia estadistica (p>0,05). Se realizé analisis
bivariado socio-demografico, quirturgico y anestésico, alli,
el tiempo quirdrgico (p=0,026) y anestésico (p=0,037)
mostraron asociacién con el desenlace de interés. Se
excluyeron datos asociados a Dexmedetomidina y Mid-
azolam debido a su baja frecuencia de utilizacién, sin
embargo, se resalta que ninguno presentd Delirium. Solo
un caso requirié manejo farmacolégico especifico para
Delirium, habiendo sido controlado con Propofol-Keta-
mina (minuto 20).

Aldrete al minuto cero=9 (8-9). El tiempo promedio de
recuperaciéon (Aldrete=10) fue de 10min (5-20), y 54,1% la
alcanzo en menos de 10 minutos (UCPA). Para minutos 0-
20-40 fue valorada la presencia de dolor agudo severo no
controlado, definido por puntaje-CHEOPS (Tabla 4). Alli, se
evidencian diferencias clinicas en todos los estratos de
analisis, sin embargo solo hubo significancias estadisticas
en la medicién al ingreso a UCPA y en la medicién de
Delirium Global (Definido como Delirium durante los
primeros 40 minutos en UCPA).

Al estadificar diferentes estratos diagnésticos de delirium
postoperatorio pedidtrico (10-12/13-16/>16, para efectos
practicos de este estudio: Bajo/Medio/Alto, respectiva-
mente), se encontrd que alingreso a UCPA, 44% de individuos
con PAEDS bajo presentaron dolor, 70% con PAEDS medio y
100% con PAEDS alto. Esto reporté diferencias estadistica-
mente significativas entre el estrato bajo y los estratos
medio/alto (p=0,035). Al minuto 20, 66,7% de individuos con
PAEDS bajo y 75% con PAEDS medio presentaron valores
diagnésticos en escala CHEOPS (p=0,627). Finalmente,
ningun paciente al minuto 40 presenté dolor.

Se calcularon incidencias estratificadas de dolor agudo
asociadas a la estrategia analgésica intra-operatoria en
cirugia. Se adicion6 andlisis comparativo entre estrategias
analgésicas para esta cohorte y su impacto. Llamando la
atencién las incidencias de dolor agudo no controlado

Tabla 4. Dolor Vs Delirium en la Unidad de Cuidados Postanestesicos

I e I
n=340; n (% n=340; n(%) Vs n(% R (IC 95%

CHEOPS Global 6 (25,3%) 17/86 (19,8%) Vs 28/254 (11,0%) | 1,989 (1,028-3,848) 0,033"
CHEOPS 0 Minutos 5 (19,1%) 14/65 (21,5%) Vs 31/275 (11,3%) | 2,161 (1,073-4,349) 0,027"
CHEOPS 20 Minutos 50 (14,7%) 10/50 (20,0%) Vs 35/290 (12,1%) | 1,821 (0,837-3,965) 0,100
CHEOPS 40 Minutos 4 (4,1%) 3/14 (21,4%) Vs 42/326 (12,9%) | 1,844 (0,494-6,883) 0,278

“ .

Casos de Dolor Agudo Severo no Controlado se incluyen en la columna “n”;

Fuente: Autores.

: 'p<0,05.
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Tabla 5. Andlisis de la estrategia analgésica intra operatoria Vs Incidencia de Dolor Agudo Severo No Controlado

Analgesia Intraoperatoria
Solo Fentanil 13,4%
Fentanil y Remifentanil 25,0%
- <0,0001
Remifentanil de Mantenimiento 35,6%
Solo Halogenado 36,5%
Remifentanil bolo e infusién 87,5%
Al Comparar:
Solo Fentanil Vs Fentanil mas Remifentanil 17/127 (13,4%) Vs 0,464 (0,237-0,907) 0,018"
27/108 (25,0%)
Solo Remifentanil Vs Fentanil méds Remifentanil 23/54 (42,6%) Vs 2,226 (1,113-4,452) 0,018
27/108 (25,0%)
Remifentanil bolo méas Remifentanil infusién 7/8 (87,5%) Vs 21,000 (2,471-178,502) 0,001"
mantenimiento vs Fentanil mas Remifentanil 27/108 (25,0%)
Remifentanil bolo méas Remifentanil infusién 7/8 (87,5%) Vs 45,294 (5,241-391,437) <0,0001"
mantenimiento Vs Solo Fentanil 17/127 (13,4%)
p<0,05.

Fuente: Autores.

estratificadas al uso de Remifentanil versus otras estra-
tegias analgésicas empleadas (Tabla 5).

Al realizar control de confusién (regresién logistica)
para el tipo de Induccién, la estrategia de mantenimiento
anestésico y medicamentos intra-operatorios (Hidromor-
fona-Midazolam-Dipirona-Morfina-Fentanil-Propofol),
ninguna variable presenté significancia estadistica
para Delirium. Los pacientes que recibieron diversos
analgésicos (Hidromorfona-Diclofenaco-Tramadol-Keta-
mina) fueron analizados por regresién logistica multiple,
de esta manera se excluyeron de un modelo de asociacién
al carecer de impacto estadistico final para la presencia de
Delirium.

Aquellos individuos que recibieron Dexametasona
aumentaron su incidencia de Delirium (16,7%vs8,1%;p=
0,015;RR=2,273;1C95% =1,108-4,660) y (OR=2,273 IC95% =
1,108-4,660). Al incluir en la regresién logaritmica
multiple, las variables con significancia estadistica (p<
0,2) en relacién al desarrollo de Delirium, solo Dexame-
tasona (OR=2,398;IC95%=1,139-5,050) mantuvo su aso-
ciacién, mientras que Cirugias de Cabeza-Cuello (OR=
1,546;1C95%=0,707-3,383) no generaron una asociacién
multiple.

Al analizar Dolor agudo no controlado (posquirurgico),
los medicamentos analgésicos no presentaron una sig-
nificancia estadistica vinculante a un analisis estadistico
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multiple. Al final, se encontré que los pacientes que
recibieron Dexametasona mantuvieron una menor inci-
dencia de dolor no controlado en UCPA (21,6%vs30,9%;p=
0,057;RR=0,62;1C95%=0,38-1,008), Durante su analisis
(regresién_logistica), obtuvimos similar significancia
estadistica (p=0,054; OR=0,61;1C95%=0,376-1,01). Dichos
hallazgos, si bien no podrian considerarse como signifi-
cativos, son relevantes desde el punto de vista clinico.

Discusién

La presente investigacién hallé una incidencia baja de
Delirium pediatrico (13,2%) asociado a cirugias de bajo
riesgo quirurgico, lo cual controvierte las altas incidencias
detectadas por Bock (38%),'? las calculadas por Smessaert
(8%; entre 11-17afios),'® y las reportadas por Gooden
(19,3%)."* Si bien, la bibliografia mundial ha reportado
diversos indices para el citado desenlace, es preciso
examinar el origen de estos resultados. Por anos, el
diagnéstico de Delirium se basé en apreciaciones no
consensadas y por lo tanto, la opinién de expertos en la
materia fue la Unica herramienta, lo cual no solo limito la
capacidad de inferencia, sino también puso en tela de
juicio los criterios diagnésticos de cada estudio. Los
estadisticos calculados por Dahmani, JOHr y Voepel son
expresién clara de estas afirmaciones (Incidencias=2-



80%)."'> No obstante, con la aparicién de escalas
validadas como PAEDS, las investigaciones incrementaron
su objetividad y validez. Es ejemplo el estudio de Pieters
et al’ quien hallo una incidencia del 18% de delirium
aplicando dicha herramienta.

Esta poblacién presenté una tasa inferior a la reportada
mundialmente (y para la regién). Sugerimos que el haber
realizado un célculo especifico para la busqueda de
Delirium, con criterios claros, llevaron a la consecucién
de una de las mdas grandes muestras reportadas en la
literatura, lo cual permite poseer un estadistico mas
preciso para su estudio.

Esimportante mencionar que el diagnéstico de Delirium
no solo se realiz6 al ingreso a UCPA, pues una importante
proporciéon de pacientes inicio Delirum al minuto 20
(44,4%); es recalcable que 1,2% de casos persistié con
criterios diagnésticos de Delirium hasta el minuto 40, lo
cual marcé una tendencia hacia la recuperacién a corto
plazo. A pesar de la severidad de los cuadros, ningin
paciente presenté complicaciones, eventos adversos o
necesitd tratamiento adicional.

Diversos autores han discutido acerca de mdultiples
factores de riesgo para Delirium. Durante el andlisis bi-
variado de este reporte solo: Tiempo anestésico (RR=1,01;
IC95%=1,002-1,019), Tiempo quirurgico (RR=1,013;I1C95%
=1,003-1,022) y Dexametasona (RR=2,273;IC95%=1,108-
4,660) se asociaron al desenlace, hecho no reproducible en
la regresién logistica.

Aono®® afirmé, que pacientes menores de cinco afos
expuestos a similares modelos anestésicos con Sevofluor-
ano ostentaron una tasa superior de Delirium (40%vs11.5%;
p=0,032), lo cual difiere a lo reportado en el presente
anadlisis bi-variado (12,6%vs13,8%;p=0,440). Aono concluy6
que la inmadurez del sistema nervioso central y el efecto
“despertar temprano” en un ambiente desconocido, eran
sus causantes.’® En el presente estudio, los menores de
cinco anos no incrementaron su tasa de Delirium; ademas,
serefutala afirmacioén relacionada al “despertar temprano”
dado a que tanto pacientes con Aldretes de 10 (en primeros
10min en UCPA) y extubaciones en plano con despertar
tardio no demostraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas con respecto al Delirium. Sevofluorano, y
Desfluorano, han sido proscritos como inductores de
Delirium. Viitanen® demostr6 una incidencia mayor de
Delirium con Halotano versus Tiopental (S6dico)(29%vs7%;
p<0,01), sin embargo, dicha evidencia no se pudo repro-
ducir al comparar Halotano con Propofol (29%vs23%;p=
0,07); a pesar de ello, sugirié que dicho inhalado presenté
una probabilidad superior de Delirium.

En contravia de lo anterior, Pieters et al’° compar6
Propofol Vs Sevofluorano, en relacién a Delirium en
pacientes pos-Adenoamigdalectomia. Concluyé que se
presento una alta incidencia-cruda a pesar de cortes
diagnésticos mas altos (PAEDS-Score>13), y no hallé
diferencias significativas (63%vs53%;p >0,05). Su conclu-
sién es respaldada en este estudio, en relacién a
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anestésicos inhalados (solos/combinados; induccién/
mantenimiento; Sevofluorano/Desflurano) los cuales tam-
poco modificaron la incidencia de Delirium.

Al analizar la variable “Anestesia Endovenosa Total”(Fen-
tanilo-Propofol) versus otras estrategias anestésicas, Delir-
ium presentd un vertiginoso ascenso. Sin embargo, dicho
comentario demanda suma atencién, debido a que procede
de una pequena muestra de pacientes en este subgrupo (n=
8) y se requiere de una superior para ser analizada.

Por afios, la cirugia de Cabeza-Cuello ha sido consider-
ada como factor de riesgo.”” A pesar de ello, numerosos
autores han discutido cifras dispares. Kotiniemi&Holm-
Knudsen no lo han referenciado como factor provocador
de Delirium,*?* e incluso Kain manifesté que existian
otros subgrupos de riesgo mayor (Urogenital).?> En con-
cordancia a esto, el sub-grupo de procedimientos en
Cabeza-Cuello no se asocié con Delirium significativa-
mente (p=0,182) en este trabajo.

Dexametasona durante la induccién, fue asociado a
Delirium (16,7%vs8,1%;p=0,015;RR=2,273;1C95%=1,108-
4,660), incluso posterior al andlisis logaritmico se publico
una relevante significancia estadistica e importante
porcentaje explicativo. Para discutir estos hallazgos, se
realiz6 una busqueda sistematica de la literatura en la
base de datos Pubmed (Metadatos: Dexamethaso-
ne_AND_children_ AND/OR_Dexamethasone_AND_Delir-
ium), sin restricciones. Se hallaron cuatro articulos
referentes al tema, pero uno aplicé a pacientes pediatricos.
Alli, Khalili,”®> mediante un estudio clinico placebo-con-
trolado, evalué Delirium posterior a Dexametasona (0,2
mg/kg) y reportd incidencias menores de Delirium (60%
vs85,7%;p=0,016). Sin embargo, al analizar Dexametasona
versus Acetaminofén-Codeina para Delirium, no estable-
cié diferencias (60%Vs65,7%;p=0,752). A pesar de existir
escasa evidencia acerca de la Dexametasona sobre el
desenlace de interés, la literatura no aporta suficientes
datos para descartar su rol. Nuestras conjeturas, no solo
reaniman un tema controversial, sino también impulsa al
debate cientifico en pos de resolver este dilema.

Aclardaramos que a diferencia de otros escenarios
clinicos, en este estudio la estrecha monitoria de las
respuestas fisiolégicas por estimulo quirdrgico en nues-
tros pacientes y la administracién titulada de analgésicos
seguin multiples respuestas durante la cirugia, aseguraron
una evaluacién objetiva de los efectos de las técnicas
analgésicas, y por consiguiente esto nos permiti6 analizar
su rol provocador o protector de Delirium postoperatorio.
Sin embargo, a pesar de que es imposible considerar que
dicha aseveracién sea incuestionable, debido a la neuro-
modulacién establecida por hipnéticos y amnésicos en
tiempo concurrente, no es ético considerar escenarios
experimentales en los cuales los individuos deban ser
expuestos a Dolor transoperatorio, en pos de consolidar
observaciones y evaluaciones libres de analgésicos
fuertes. Por lo tanto, de existir una similar medida de
Delirium, consideramos que de manera practica, ésta es
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derivada de modelos anestésicos similares y por ende son
innecesarias pesquisas adicionales para el estudio de
dicha temporalidad.

El dolor agudo postoperatorio es considerado por diversos
autores como un importante factor de riesgo pro-Delir-
ium.>*® De hecho, el dolor agudo severo en recuperacién se
asoci6 intimamente con Delirium en esta cohorte. Alminuto
cero (ingreso-UCPA) el dolor se comporté como factor de
riesgo (55,3% vs 14,6%; p < 0,0001; RR=7,243; IC95% = 3,544~
14,805; NNH=3,83). Similar comportamiento estuvo pre-
sente al minuto 20 (26,0 vs 2,1%; p<0,0001; RR=16,623;
IC95% = 5,960-46,407; NNH =4,18). Pero no al minuto 40 (0,0%
vs 1,2%; p=0,845). Dicha informacién es muy clara, y por
ende soporta uno de los supuestos principales del estudio: E1
dolor es tal vez, el mas importante factor de riesgo para
delirium pediatrico posoperatorio.

Diversos autores han argumentado que una &ptima
analgesia (preventiva/terapéutica) podria disminuir la inci-
dencia de Delirium en UCPA, de hecho Bock,'? demostré que
Clonidina (3mcg/kg Epidurales 6 Intravenosos) puede dis-
minuir la tasa de Delirium (0%y5% vs 39%Grupo Control;p=
0,01). A su vez, Davis* hall6 una disminucién del Delirium
para procedimientos cortos con Ketorolaco (Independiente
del halogenado - Delirium: Halotano-Ketorolaco=12% vs
Halotano-Placebo=42%; p<0,05; y, Sevofluorano-Ketoro-
laco=14% vs Sevofluorano/Placebo=38%;p < 0,05).

Dichas aseveraciones recomendamos tomarlas con
precaucién. No porque se controvierta el empleo de
excelentes estrategias multimodales para la prevencién
y tratamiento del dolor en ninos, ni estamos contra-
diciéndonos al manifestar que algunas analgesias no
tengan efecto sobre la tasa de delirium; lo que sugerimos,
es que la asociaciéon Dolor-Delirium en este estudio no
especifica un posible sesgo de medicién debido a la
similitud de items diagnésticos empleados en cada escala
(PAEDS y CHEOPS), y por lo tanto su asociaciéon puede
deberse mas a similares criterios y no obligatoriamente al
acuerdo diagnéstico entre dos cuadros clinicos en un miso
paciente. Ademas, a pesar de usar analgesia regional en un
significativo numero de pacientes, esta no se asocio a una
reduccién en la incidencia de dolor agudo postoperatorio,
lo que cual es sinténico a un probable mis-diagnostico de
Dolor o Delirium, no equiparable a lo hallado y discutido
como valido por otros autores. Por ende, la ejecucién de
analisis estadisticos adicionales fueron prudencialmente
anulados. Consideramos que para discutir dichos efectos,
aun son necesarios mas ensayos clinicos controlados.

Debido a lo anterior, es imperativo considerar medica-
mentos protectores contra Delirium y/o Dolor agudo
severo postoperatorio, dentro del disefio de investigacién.
Si bien, no fue objetivo de este estudio la medicién de los
efectos de alguna estrategia de prevencién de dolor,
ningun caso recibi6é dichas medidas pre-induccién. Ade-
mas, en vocacién de fortalecer esta hipdtesis de relacién
causal, recomendamos la inclusién de escalas numéricas
que ponderen intensidad del dolor vs Delirium.
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Por ultimo, al analizar Delirium frente al uso de
Remifentanilo (Induccién y/o mantenimiento), no se
estableci6é causalidad. Sin embargo, se hallé asociacién
entre Remifentanilo y Dolor agudo severo. Si bien, por
anos se ha discutido la capacidad de Opioides fuertes para
provocar Hiperalgesia, hoy en dia, son escasos los estudios
que hablen de este hito en poblacién pediatrica. La
hiperalgesia secundaria a opioides, si bien no es un dato
innovador, ha limitado las alternativas de terapia Opioide.
Desde los estudios in vitro de Zhao®* los cuales eviden-
ciaron descensos en umbrales de excitacién en receptores
N-Metil-D-Aspartato (NMDA) luego de Remifentanilo,
diversas indagaciones desde 6pticas disimiles han suger-
ido similar Hiperalgesia.?> ?®

Esta evidencia, provee argumentos en pos de contro-
vertir el uso de Remifentanilo en paciente pediatricos,
inclusive, puede proponer mecanismos de modulacién de
su efecto sensibilizador mediante el empleo de medica-
mentos (analgésicos) de vida media gamma mayor o
mecanismo de accién dispar.

A pesar de la magnitud de las diferencias estadisticas, y
sus medidas de impacto (RR=45,29/NNH=1,35), aclara-
mos que dichos datos provienen de una muestra pequena,
por debajo al minimo necesario para asegurar una
asociaciéon causal. Por lo anterior, sugerimos recaudar
una muestra probabilistica suficiente para responder esta
incertidumbre. Mientras esto sea posible, consideramos
de gran valor sopesar el uso concomitante de moduladores
de hiperalgesia a la aplicacién de Remifentanilo.

Conclusiones

A pesar de no ser el primer trabajo en el tépico de
investigacion, consideramos que es uno de los primeros en
la regién que brinda una incidencia clara de Delirium en la
poblacién pedidtrica. La cual es baja con respecto a otros
reportes a nivel mundial. No obstante controvertimos la
fortaleza diagnéstica de las escalas empleadas dadas las
similitudes en sus parametros de medicién, por lo que seria
vital desarrollar un estudio especifico en la materia. La
Dexametasona actud como inductor de Delirium, sin embargo
son requeridas mas evaluaciones para poder concluirlo. La
asociacion “Dolor-Delirium” es incuestionable, y es acorde ala
evidencia mundial. Finalmente, Remifentanil podria facilitar
la presencia de Dolor Agudo Severo Postoperatorio (Hiper-
algesia), hecho a constatar con una muestra mas amplia y un
disenio metodolégico especifico para dicha teoria.
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