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RESUMEN

En Chile la valoracion del delirio en las unidades pediatricas de paciente critico es una
actividad dependiente de cada profesional de enfermeria por lo que la prevencién, valoracién
y el manejo viene siendo un desafio para enfermeria. OBJETIVO: Analizar la efectividad de
la aplicacion de la escala Cornell Assessment of Pediatric Delirium (CAPD) en la deteccién
y el manejo precoz del delirio. METODOLOGIA: Se realiz6 una busqueda bibliografica
sistematizada utilizando las siguientes bases de datos Cochrane, Biblioteca digital
Universidad de Chile, PubMed, Lilacs, EBSCOHost y Epistemonikos, en idioma inglés y
espanol, entre los afios 2012 y 2020. Los resultados fueron analizados con matrices CASPe
0 STROBE segun el tipo de estudio. Se utilizaron 13 articulos que cumplen con los criterios
de inclusion y exclusién. RESULTADOS: La evidencia muestra por un lado que la
utilizacion de escalas de valoracion contribuye a una deteccion precoz del delirio y, por otro
lado, que la escala CAPD es un instrumento con alta evidencia que sustenta su utilizacion
por sobre otras escalas. CONCLUSION: La utilizacion de la escala CAPD genera un impacto
positivo en la deteccion y el manejo precoz del delirio, sin embargo, se recomienda que
ademas exista un proceso de educacion y acompariamiento a los profesionales de enfermeria
sobre prevencion, deteccion y manejo del delirio.

Palabras clave: Delirio, pediatria, escalas de valoracion.

ABSTRACT

In Chile, the assessment of delirium in pediatric critical care units is a dependent activity
from nurses, thus prevention, assessment and management it comes challenging to this units.
OBJECTIVE: To analyze the effectiveness of the application of the Cornell Assessment of
Pediatric Delirium (CAPD) scale in the detection and early management of delirium.
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METHODOLOGY: A systematic bibliographic search was carried out using the following
databases: Cochrane, Biblioteca digital Universidad de Chile, PubMed, Lilacs, EBSCOHost
and Epistemonikos, in English and Spanish, between 2012 and 2020. The results were
analyzed with CASPe or STROBE tools according to the study type. 13 articles that meet the
inclusion and exclusion criteria were used. RESULTS: The evidence shows, on the one hand,
that the use of screening tools contributes to an early detection of delirium and, on the other
hand, CAPD scale is an instrument with high evidence that supports its use over other scales.
CONCLUSION: The use of the CAPD scale has a positive impact on the detection and early
management of delirium, however, it is recommended that there is also an education process
and support for nurses on prevention, detection and management of delirium.

Keywords: Delirium, pediatrics, screening tools.
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INTRODUCCION
El delirio segiun el Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM V), es una alteracion de la atencion
y la conciencia, donde la gravedad puede
fluctuar durante el dia. Se describen tipos
de delirio, segun su duracion (agudo o
persistente) o el nivel de actividad
psicomotora: hiperactivo (humor 1abil,
agitacion o rechazo a cooperar con su
asistencia médica), hipoactivo (lentitud
y/o letargia) o mixto (un nivel de actividad
que flucttia rapidamente)®. En Unidades
de Paciente Critico Pediatrico (UPCP),
algunas complicaciones del delirio son: un
aumento en el uso de la ventilacion
mecénica®  una  mayor  estadia
hospitalaria, con un promedio de 1 diay 9
horas mas que pacientes sin delirio@, lo
que se traduce en un aumento en los costos
médicos®¥ y también un incremento en el
riesgo de mortalidad entre un 12.5% a un
29%G9),

A nivel mundial se registra una
prevalencia del delirio dentro de un rango
de un 4% a un 29%, con un promedio del
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25%®. En Chile no hay cifras con-
cluyentes, pero una UPCP de Valparaiso
describe una prevalencia de un 54%. La
importancia de que existan cifras
concluyentes de prevalencia junto a que se
realice una valoracion estandarizada del
delirio se debe a que la evidencia
menciona un mayor desarrollo del delirio
dentro de las UPCP®@, por lo que es
necesaria la constante valoracion y asi
lograr un manejo adecuado y acorde a las
necesidades de cada paciente®1?. Para la
valoracion se recomienda la utilizacion de
escalas, siendo la Cornell Assessment of
Pediatric Delirium (CAPD) (Anexo 1y 2)
una de las mas recomendadas para las
UPCP®1D,

En Chile no existe un protocolo
ministerial respecto a la valoracion del
delirio en las UPCP, produciendo que sea
una actividad dependiente de cada
profesional de enfermeria. A través de la
estrategia PICO fue elaborada la siguiente
pregunta: /En pacientes pediatricos
hospitalizados en UPC, la aplicacion de la

92



Delirio en el paciente critico pediatrico: Impacto de las escalas de valoracion...

escala CAPD frente a la no aplicacion de
una escala logra un impacto en la
deteccion y un manejo precoz del delirio?
El propdsito de este trabajo es contribuir
en la mejora de la calidad de los cuidados
de enfermeria en base a la evidencia
cientifica disponible, y asi generar un
sustento tedrico para la planificacion de
actividades que contribuyan a la deteccion
y manejo precoz del delirio en pacientes
criticos pediatricos.

METODOLOGIA

Se realiz6 una basqueda bibliogréafica con
las siguientes palabras claves: delirium;
pedriatrics y screening tools, con los
operadores boleanos AND en idioma
esparfiol e inglés, en las siguientes bases de
datos: Cochrane, Biblioteca digital
Universidad de Chile, PubMed, Lilacs,
EBSCOHost y Epistemonikos.

Al 22 de junio del afio 2020 se
obtuvo un total de 291 articulos a los
cuales se les aplico el filtro que fueran
articulos publicados entre los afios 2012 y
2020, quedando 234 articulos.

Los criterios de inclusion
utilizados fueron articulos dirigidos al
diagnéstico y/o manejo del delirio en
pacientes hospitalizados en UPCP, junto
con documentos que describan la
valoracion del delirio mediante la
observacion, la utilizacion de escalas o
instrumentos en pacientes pediatricos
hospitalizados. 'Y  fueron excluidos
aquellos articulos dirigidos a pacientes
hospitalizados en servicios diferentes a
una UPCP y articulos de opinion o ensayos
de reflexion.

A los 234 articulos encontrados se
les aplicd los criterios de inclusion y
exclusion antes mencionados y se realizd
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una lectura réapida del titulo y el resumen,
guedando finalmente un total de 13
articulos, todos en idioma inglés.

El producto final fue sometido a
una lectura critica utilizando matrices
CASPe y STROBE dependiendo del tipo
de estudio de cada articulo; manteniendo
aquellos documentos que cumplen al
menos con el 80% de las preguntas de cada
matriz, siendo el resultado final 13
articulos a utilizar. Al realizar el andlisis se
consider6 la validez, significado vy
pertinencia de cada articulo.

Los 13 articulos a utilizar fueron: 3
revisiones sistematicas sin metaanalisis, 1
estudio randomizado, 2 ensayos clinicos, 2
revisiones bibliograficas y 5 estudios
observacionales. En relacion con los
estudios observacionales, se van a rescatar
los protocolos o recomendaciones de estos
estudios que fueron generados a partir de
busqueda bibliografica y no sus resultados.

RESULTADOS Y DISCUSION

Existe una relacion entre el desarrollo de
delirio y las UPCP®, por lo que es un
desafio para el equipo de salud el poder
identificar el cuadro en los pacientes
pediatricos hospitalizados. Es por esto la
importancia de intentar prevenirlo.

Dentro de los factores de riesgo
que predisponen la aparicién del delirio
podemos encontrar: edad temprana (3 a 7
afnos), hombres, discapacidad cognitiva,
trastornos emocionales o psicoldgicos,
tener enfermedades cronicas, trastornos de
ansiedad, historia familiar de delirio,
ausencia de un cuidador o cuidadora,
usuario de  ventilacibn  mecanica,
profundos niveles de sedacion, uso de
benzodiacepinas, ausencia de movilidad,

93



oscuridad, ruidos molestos o interrup-
ciones reiteradas(®12),

Por otro lado, algunas acciones que
ayudan a la prevencion del delirio son:
entregar un soporte nutricional acorde a la
edad del paciente y sus necesidades,
promover un patron de eliminacion
regular, minimizar la utilizacion de
elementos invasivos, promover rutinas
diarias y nocturnas procurando una
higiene del suefio favorable con la menor
cantidad de interrupciones posibles,
promover la movilidad temprana, intentar
evadir la sedacion, tener un adecuado
manejo del dolor, intentar recrear un
ambiente  familiar, mantener el
acompariamiento del cuidador y hablarle
claramente al paciente pediatrico®!?),

Los pacientes criticos pediatricos
son propensos a presentar delirio por los
antecedentes antes mencionados, por lo
gue es necesario tener conocimiento de
estas acciones que pueden ayudar a
disminuir la aparicién de esta alteracion de
la atencion y la conciencia.

La evidencia indica que la escala
CAPD es un instrumento facil de utilizar
para el equipo de enfermeria donde, a
modo de prevencion, se recomienda su
aplicacion cada 8 a 12 horas y es una
herramienta capaz de identificar el delirio
en aquellos pacientes donde se dificulta el
proceso de valoracion, como son los
pacientes pediatricos con retraso mental o
los menores de 2 afos, principalmente
dada la dificultad existente para establecer
una comunicacion directa con el equipo, es
por esto que la escala se caracteriza por
describir puntos de apoyo al evaluador
para acompafiar el proceso de valoracion
en los pacientes menores de 2 afios®2913),
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Deteccion y herramientas de valoracion
La sociedad -europea de cuidados
intensivos pediatricos y neonatales, la
asociacion americana de enfermeras en
cuidados criticos 'y la asociacion
americana de enfermeras recomiendan la
realizacion de una evaluacion del delirio,
junto a esto estd demostrado que una
valoracion  rutinaria  permite  un
reconocimiento temprano y entrega una
alerta a los profesionales de salud en caso
de realizar intervenciones oportunas. Sin
embargo, se destaca la dificultad sobre la
valoracion del delirio, siendo el déficit de
conocimientos por parte del profesional de
enfermeria una barrera importante a
reconocer*?,

La valoracion en los pacientes de
las UPCP es un desafio. Los signos
clinicos varian dependiendo generalmente
de laedad y la etapa de desarrollo en la que
se encuentren, algunos que han sido
reportados son: agitacion, arqueamiento,
inatencion, tener un llanto inconsolable,
insomnio, dificultad al reconocer a
personas  cercanas, estar inquietos,
gritando, auto retiro de elementos
invasivos (vias venosas o tubos) y tener un
ciclo de suefio alterado®.

Se puede presentar cualquier tipo
de delirio en un episodio agudo, en el
hipoactivo los pacientes pediatricos se
encuentran aletargados, mas tranquilos y
menos conectados con el medio, por lo que
hay menos probabilidades de que
provoquen una preocupacion en el equipo
de salud, produciendo que este tipo de
delirio en particular sea el que presente un
mayor desafio para los profesionales de
salud en la posibilidad de identificarlo y
también en las escalas de valoracion en su
sensibilidad al delirio hipoactivo. Es por
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esto la importancia de reconocer los signos
y sintomas y de contar con una
herramienta de valoracion que sea sensible
y adecuada para valorar un episodio
fluctuante o agudo®.

Escalas de valoracion

Una escala ideal debe ser facil, rapida de
utilizar, aplicable a pacientes pediatricos
de todas las edades y niveles cognitivos, se
encuentren intubados o no, que la persona
encargada de utilizarla no  sea
necesariamente un psiquiatra y lo pueda
realizar varias veces en un dia®?,

Las escalas mas recomendadas se
diferencian principalmente en estos puntos
mencionados, siendo la sensibilidad y
especificidad de cada escala existente un
punto mas a comparar.

La escala CAPD es una escala que
se puede utilizar en pacientes de 0 a 21
afios, con una sensibilidad de un 94,1% y
una especificidad de 79,2%, siendo una
herramienta capaz de detectar el delirio
hipoactivo y de ser utilizada en pacientes
independiente de los elementos invasivos
que tenga y de su desarrollo
cognitivo®1%131%  Son  estas  carac-
teristicas las que hacen que esta escala sea
una de las mas recomendadas.

Ademés de la escala CAPD,
podemos encontrar otras como la Sophia
Observation with- drawal Symptoms
Pediatric Delirium scale (SOS-PD) vy la
escala Pediatric Confusion Assessment
Method - Intensive Care Unit (pCAM-
ICU).

Dos  revisiones  sistematicas
realizaron una comparacion entre estas
escalas, y una de ellas también incluye un
estudio donde solamente se utiliza el
criterio clinico para la deteccion del delirio
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(Tabla 1). Aqui se puede observar que la
utilizacion de la escala CAPD presenta un
mayor grado de recomendacion en
comparacion a las otras escalas,
convirtiendose entonces en un instrumento
con mayor respaldo para su utilizacion en
las UPCP. Por otro lado, el uso del criterio
clinico depende de la persona que realiza
la accion, generando que el delirio pueda
estar subdiagnosticado, razon por la cual
se recomienda la utilizacion de
herramientas a modo de objetivar la
valoracion y de poder generar resultados
mas confiables®,

Tener una escala de valoracion
como parte de la deteccion del delirio
mejora la rutina de evaluacion?, estando
demostrado que la realizacion de una
valoracion generalizada utilizando escalas
adecuadas es una actividad importante
dentro de la identificacion temprana y un
manejo precoz del delirio, siendo un paso
critico para poder evaluar incidencia y
prevalencia en las UPCP®),

Si bien se puede observar
resultados favorables al utilizar escalas de
valoracion, no se puede dejar de lado la
educacidn al profesional de enfermeria en
ambitos de prevencion y manejo junto a
una educacién sobre la aplicacion de la
escala, siendo un pilar fundamental dentro
de la valoracion del delirio®®. Un estudio
menciona que la utilizacion de escalas por
parte de los profesionales de enfermeria
empodera al equipo, pero se necesita un
entrenamiento constante en el uso, la
valoracion y también, en generalidades del
deliro, a modo de mejorar cada vez mas la
capacidad del equipo para el diagndstico y
manejo precoz®517),
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CONCLUSION

Si bien no se encontraron estudios que
comparen la utilizacion de la escala CAPD
por sobre el criterio clinico, la evidenciaen
conjunto muestra esta comparacion, por
esto, se logra concluir que la utilizacion de
escalas de valoracion del delirio en las
UPCP, en especial de la CAPD, se
relaciona con una deteccion temprana y un
manejo precoz de este cuadro. Esto ya que
la escala CAPD presenta un grado de
evidencia mas sélido que respalda su
utilizacion, lo que demuestra su beneficio
en la evaluacion del delirio.

Considerando que la literatura
expresa que existe un déficit de
conocimientos sobre el delirio, la
evidencia revela que solamente aplicando
la escala no es suficiente para lograr un
manejo completo, sino que es necesaria
una educacion y acompafiamiento hacia
los profesionales de enfermeria desde la
prevencion, la aplicacion de escalas de
valoracion y el manejo adecuado.

Se evidencia la importancia del rol
del profesional al momento de la
valoracion del delirio en las UPCP y la
utilizacion de la escala CAPD dentro del
plan de cuidados como factor influyente
ante la deteccion precoz y asi lograr un
manejo adecuado a las necesidades de
cada paciente pediatrico, asegurando la
calidad de los cuidados brindados.

En conclusién, se debe tener
presente la importancia de instaurar la
valoracion del delirio como una actividad
esencial por parte de enfermeria y la
necesidad de continuar generando
conocimientos e investigaciones en torno
al delirio en las UPCP.
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ANEXOS
Anexo 1. Escala CAPD.

Por favor, conteste las siguiantes preguntas segiln su interaccidn con &l paciente duranta su tumo de trabajo:

Nunca Raramenta Ocaslonalmante Frecuantamanie Slempra
Articulos 4 2 2 1 0 Puntuacién

1. ;Establece el nifio
conlaclo visual con el
cuidador?
2. jLas acciones del nifio
Lienen un propdsile?
3. ;Tiene el nifo conciencia
de o que le rodea?
4, ;Comunica &l nifo
necesidades y descos?
Nunca Raramente Ocasionalmonte Frecuentemente Siempre
0 1 2 2 4
b, jEsla el nino inquielo?
6. ;Fsta el nifio
inconsalable?
T. jEsta el nifo poco activo,
S0 MUCVE MUy poco
mientras estd despierto?

8. ;Tarda el nine mucho
tiempo en responder a las
inleraccionesy

Total

Fuente: Obtenido de “Translation and Cultural Adaptation of Cornell Assessment of Pediatric Delirium to
Spanish”(9),
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anos parte I.
Articulos

1. ;E stablece el nifio
conlacto visual con ol
culdador?

2. ;Las acdones del nifio
tienen un propasito?

3. i liene el nifo condencia
da lo que lo rodea?

4. ;Comunica el nifto
necesidades y doscos?

b, 7Esté el nifto inquieto?

6. jEstd ol nifo
inconsolable?

7. Esli el nifio poco activo,
5@ mueve muy poco
mientras esté desplerto?

8. ;. larda ol nifio mucho
liempo en responder a
las interaccionos?

Reclén nacido

Fija la mirada on la cara,

Mueve la cabeza hacia los
lados, dominada por los
1eflejos primitivos,

Desplerto esta tranquilo,

Llora cuando liene hambre o
esla incémado,

No muestra estado de alerla
prolongado.

No se calma cuando los
padres lo mecen, canlan, le
dan de comes o tranduilizan,

Poco, de hacerlo serda flexion
y telajacién con los reflejos
primitivos (Deberia dormir
cémodamente 1a mayor
parte dol iempo).

No hace sonidos o reflejos tan
aclivos como se esperaba
(prension, succion, Moro),

4 somanas

Soslienoe la mirada brovemente,
Sigue 90 grados.

Agasra (con cierta
descoordinacion),

Despierto esti atento.

Sa gira hacia la voz del cuidador
primario.

Sa puede girar al oler al
culdador primario.

Llora cuando tiene hambre o
osta incémado,

No se muestra calmado de
maodo profongado.

No se calma cuando los padies
la mecen, cantan, le dan do
comes o tranquilizan,

Poco, de hacerlo sesfa
tocar, palalear, agarar
(todavia pueden ser algo
descoordinados).

No hace sonidos o reflejos tan
aclivos como se esperaba
(prension, succion, Moro),

Acufia Valdivia FA

Anexo 2.1. Puntos de apoyo del desarrollo para la valoracion de pacientes menores de 2

Sostione la mirada,

Agana,

Aumento del tiempo que
esli desplerto y alento.

Se gira hacia la voz del
cuidador primario.

Sae puede girar al oler al
cuidador primario.

Llora cuando tiene hambro
o asti incdémodo.

No se muestra calmado de
modo prolongado.

No se calma cuando los
padres le mecen, cantan,
2 dan de comet o
lranquitizan,

Poco, de hacetlo seria
tocar, patalear, agarrar
(pueden empezar a ser
més coordinados).

No patalea ni llora con
astimulos dolorosos.

Fuente: Obtenido de “Translation and Cultural Adaptation of Cornell Assessment of Pediatric Delirium to

Spanish”(9),

2021. HorizEnferm, 32,1,91-101
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Anexo 2.2. Puntos de apoyo del desarrollo para la valoracion de pacientes menores de 2

anos parte II.

8 somanas 28 semanas
Sigue objelos que se Sostione la mirada.
mueven y al cuidador Prefiere a los padres.

pasando linea modia,
observa objetos que

soslione la mano del
aexaminador, mirada

Mira a quien le habla.

contrada.

Movimientos simétricos, Alcanza objetos con
agarra objetos de movimiento suave y
modo pasivo, coordinado.

Se le ilumina la cara o Prafiere claramente a la
sonrie al mover la madre, después a otros
cabeza delante de él, familiares. Distingue
frunce el cefio al off un entre objetos nuevos y
sonajero, gorjea. los que ya conoce.

Llora cuando tieno Vocaliza/indica
hambre o estd necesidades como
Incémaodo, hambre, iIncomodidad,

muestra curiosidad

por objelos y lo que le
rodea,

1 afo

Sostiene la mirada. Profiore a
los padres. Mira a quien le
habla.

Alcanza y manipula objetos,
intenta cambiar de postura,
sl s mueve puede intentar
lovantarse.

Frefiere a los padres, después
a ofros familiares, se enfada
cuando le separan de los
cuidadores prefaridos.

Se consuela con objetos
familiares sobre todo con su
manta favorita o peluches.

Uliliza palabeas simplos, o
geslos.

2 aflos

Sostiene la mirada. Prefiere a los
padres. Mira a quien le habla,

Alcanza y manipula objetos,
intenta cambiar de postura,
sl se mueve puade Intentar
levantarse y caminar.

Prefiere a los padres, después
a otros familiares, se enfada
cuando le separan de los
cuidadores proforidos.

Se consuela con objetos
familiares sobre todo con su
manta favorita o peluches.

Frasos de 3-4 palabras,
0 gestos. Puede indicar
necesidad de i al bafio, so
refiere a sf mismo como yo o
mi.

No se muestra calmado No se muestra calmado No se muestra calmado de No se muestra calmado de modo
de modo prolongado, de modo prolongado. modo prolongado, prolongado.

No se calma cuando No se calma con métodos ~ No se calma con mélodos No se calma con métodos
los padres lo macen, habituales como habituales como cantarle, habituales como cantarle,
cantan o tranquilizan, canlarle, abrazarle o abrazarle, hablarle o leerle, abrazarle, hablarle o loerle.

hablarle, (Puede tener rabietas, pero se
calma)

Foco, de hacerlo seria Poco, de hacerlo serfa Poco, de hacerlo serfa jugar, Poco, de hacerlo serfa jugar de
agarrar de modo tocar, agarrar, moverse intontar incorporarse, modo mas complejo, intentar
Intencionado, controlar on la cama, empujar levantarse, y si se puede Incorporarse y movesse, y si
movimientos de cabeza cosas. maovar, gatear o caminar. puede mantenarse de pie,

y brazos, como empujar caminar o saltar.
€Osas nocvas,

No gorjea, sonrie, No balbucea ni sontfe/ No obedece rdenes sencillas. No obedece Grdones sencillas
centra mirada en rie en las interacciones Si habla, no establece un de 16 2 pasos. St habla, no
respuesta a las sodales (0 Incluso las didlogo sencillo con palabras ostablece un didlogo més
Interaccones. rechaza activamente). 0 jerga. complejo.

Fuente: Obtenido de “Translation and Cultural Adaptation of Cornell Assessment of Pediatric Delirium to

Spanish”(9),

2021. HorizEnferm, 32,1,91-101
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