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Introduccion: Los nifios sometidos a anestesia frecuentemente presentan comportamientos de agitacion en la
unidad de recuperacion anestésica. Esta alteracién puede generar y posibles alteraciones cognitivas. Se han
desarrollado diversas escalas para diagnosticar delirium postoperatorio en la poblacidn pediatrica, pero dadas
las diferencias en la definicion y capacidad diagnostica de estas, presentan limitaciones asociadas a su uso. A
la fecha no se cuenta con escalas que tengan validacién lingiistica y sociocultural al idioma espafiol y con

estudios psicométricos que demuestren su validez y fiabilidad en el contexto latinoamericano.

Materiales y Métodos: Con el presente estudio se busca construir y realizar la validacion de contenido de una
escala que permita identificar agitacién post anestésica en la poblacién pediatrica (1-18 afios) sometida a
anestesia general en la Fundacion Santa Fe de Bogota, 2022. Se realizd una revision de la literatura para
proponer unos items que posteriormente fueron revisados por expertos en el tema en un grupo focal. Luego, se
aplicé la escala a una poblacion de pacientes que recibieran anestesia general en la Fundacion Santa Fe de

Bogota.

Resultados: Se aplico la escala a 120 pacientes pediatricos en la Fundacion Santa Fe de Bogota De estos
resultados se hizo un analisis de reduccion de items y de factores donde se excluyo un item con baja correlacion.
Se obtuvo una escala con un total de 8 items que mide 5 constructos con un alfa de Cronbach de 0.85. Se espera

la segunda fase del estudio para determinar la validez de la escala.
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Abstract

Introduction: Pediatric patients are frequently exposed to anesthesia. Incidence of post-operative delirium in
the post-anesthetic care units is variable in the literature. Consequences of POD include self-harm,
decannulation, and falls, as well as a distress for parents and staff. Clinicians have developed diverse scales in
pediatric patients to diagnose POD, with different definitions of the entity and diagnostic accuracy for each
scale. However, there are no psychometrically validated tools for POD in Spanish adapted to the Latin American

sociocultural context.

Methods: We performed a literature review on POD, identified relevant domains and proposed items that were
discussed in a focus group. We carried a pilot study to test consistency of the scale and the factors it measured

for patients between 1 and 18 years of age.

Results: 120 scales were filled out by parents of pediatric patients. On the item-item and the item-total analysis,
there was a low correlation between item-4 (hypoactivity) A factor analysis was also performed. The 4-item

scales had a Kaiser-Meyer-Olkin of 0-8 and a Cronbach o value of 0-85.

Conclusion: POD is a clinically relevant condition that should be measured properly in order to carry out a
timey diagnosis. Currently, PACU tools have demonstrated different diagnostic accuracy. To our knowledge,
this is the first attempt to develop a scale based on Latin-American sociocultural context. The pilot study reveals

a good internal consistency in the four-point scale; data should be completed to assess the scale's validity.
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Introduccion

Los nifios sometidos a anestesia general para realizacion de procedimientos quirtrgicos o
diagndsticos, frecuentemente presentan comportamientos de agitacion en la unidad de
recuperacion anestésica. Esta alteracion llamada delirium postoperatorio, delirium
emergente o agitacion postoperatoria, puede generar lesiones en el paciente pediatrico
como resultado de caidas, retiro de accesos venosos y golpes, ademas de ser un evento
estresante y angustiante para los padres y el personal de salud. Adicionalmente, el delirium
postoperatorio se ha asociado a trastornos comportamentales durante las dos semanas
posteriores al procedimiento quirdrgico. Se han desarrollado diversas escalas para
diagnosticar delirium postoperatorio en la poblacion pediétrica, pero dadas las diferencias
en la definicién entre los estudios inicial de delirium postoperatorio y las diferencias en la
capacidad diagnostica de estas escalas existentes varian en cuanto a su capacidad de hacer
diagnostico y presentan diversas limitaciones asociadas a su uso. Ademas, a esto se le
suma, que a la fecha no se cuentan con escalas validadas que tengan validacion linguistica
y sociocultural al idioma espafiol y con estudios psicométricos que demuestren su validez y

fiabilidad en el contexto latinoamericano.

Planteamiento del problema

Aproximadamente el 14% de la poblacion pediatrica, recibe anestesia general al menos una
vez antes de los tres afios, lo que constituye un numero importante de menores de 3 afios que
son sometidos a procedimientos anestésicos®. Se ha reportado en estudios previos, que esta

exposicion se asocia a cambios comportamentales agudos como es la agitacién posoperatoria;



también llamada delirium emergente o postoperatorio. La prevalencia reportada de esta
alteracion varia ampliamente entre estudios, fluctuando entre el 10 y el 80%?; esto lo cual es
secundario a la variabilidad del diagnostico que deriva de la subjetividad del mismo. En un
primer intento por estandarizar el diagnostico, se aplicaron los criterios diagndsticos para
delirium del Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM, por sus siglas
en inglés) en poblacion pediétrica, pero estos fueron disefiados y validados en adultos; lo cual
no es y no son el ideal para la poblacion pediatrica. A la luz de esto, surgi6 la necesidad de
crear herramientas especificas para nifios, y varias escalas han sido creadas en paises
angloparlantes con eficacia en el contexto de recuperacion post anestésica y unidad de

cuidados intensivos pediatricos?.

A pesar de multiples esfuerzos a nivel global, es complejo desarrollar y aplicar un
instrumento para la deteccidn de agitacion postoperatoria en nifios, pues la sintomatologia
tradicional es dificil de evaluar en diferentes puntos del neurodesarrollo. Se han creado
diferentes escalas®*>®7  todas en inglés, para identificar delirium postoperatorio; sin
embargo, todas cuentan con alguna limitacién que compromete su rendimiento. Dentro de
limitaciones de las escalas existentes se encuentran: exclusion de algun grupo etario, ausencia
de estudios psicométricos sobre dimensionalidad, validez y fiabilidad, dependencia en la
valoracion subjetiva del observador, enfoque en delirium de tipo hiperactivo y validacion

Unicamente en unidad de cuidados intensivos?.

Actualmente, no contamos con ninguna escala validada al espafiol para poblacion pediéatrica,
por lo que la aplicacién de una herramienta diagndstica fiable para esta patologia no es
posible en nuestro medio. Adicionalmente, no es suficiente traducir las escalas existentes, ya

que los constructos subyacentes pueden tener definiciones o componentes diferentes en cada



cultura y al utilizar un instrumento no validado se pueden obtener resultados erroneos. Ante
esto, para garantizar que una escala mide lo que pretende medir, se debe validar la escala en

el contexto cultural y social en que sera utilizada®.

La falta de evidencia cientifica para el diagndstico y manejo del delirium emergente ha hecho
de esta una patologia subdiagnosticada y rara vez abordada. La agitacién postoperatoria en
la unidad de cuidados postanestésicos suele ser dramatica y desconcertante tanto para el
personal de salas de cirugia como para los pacientes y padres, ya que el paciente puede
lastimarse (caidas, golpes, retirarse acceso venoso), y causar dafio al entorno, acompafiantes
y personal de salud. El delirium emergente también se ha asociado a comportamientos
negativos, especialmente alteraciones del suefio y ansiedad de separacion, hasta dos semanas

después de cirugia®*°,

Lo anterior, recalca la clara la necesidad de desarrollar una herramienta en espafiol, adaptada
socioculturalmente a nuestro entorno que sea confiable para diagnosticar adecuadamente
delirium postoperatorio en la unidad de cuidados post anestésicos; y que pueda ser utilizada
por el personal de salud a cargo de los pacientes pediatricos. Lo anterior permitira a futuro
darle un adecuado manejo a esta condicion, describir su verdadera frecuencia de aparicién y

disminuir las consecuencias negativas que tiene para el paciente y sus padres.

Justificacion

Uno de los grandes obstaculos para la investigacion del delirium y la agitacion postoperatoria

en pediatria es la falta de herramientas estandarizadas y validadas que permitan conocer la



frecuencia de presentacion y abordar al paciente integralmente con un diagndstico que
permita una intervencién. En Colombia y la regidn latinoamericana, se han realizado estudios
gue muestran una incidencia de agitacion postoperatoria en pacientes pediatricos menor que
la reportada a nivel internacional (13.2% reportado en Colombia? y 19.3% reportada en
Jamaical!, entre otros). Esto puede deberse a un sub-registrosubregistro derivado de

herramientas diagnoésticas no validadas ni contextualizadas a la region.

El desarrollo de una herramienta diagnostica para agitacion postoperatoria en espafiol para
pacientes pediatricos es una innovacion importante en el campo de la anestesiologia
pediatrica, ya que permitira mejorar la deteccidn de esta alteracidn en nifios hispanohablantes
y por ende una mejoria en la calidacalidad de atencidn de estos pacientes. Adicionalmente,
permitira al personal de salud tener una herramienta fiable para determinar que pacientes
requieren intervencién y reducir el impacto que tiene el delirium emergente en pacientes y
cuidadores. Por ultimo, una herramienta con buen rendimiento permitird definir claramente
la patologia en cuestion y, asi, desarrollar estudios reproducibles para identificar factores de
riesgo y medidas terapéuticas que podrian prevenir el desarrollo de delirium emergente en
poblacién pediatrica. Esperamos, que el desarrollo de esta herramienta puede llevar a mejorar

el cuidado de los pacientes pediatricos sometidos a anestesia general.

Revision de la Literatura

En Estados Unidos (EEUU) el 14.2% de los nifios reciben anestesia general al menos una vez
antes de los 3 afios’. Se ha descrito que esta exposicion se asocia con cambios

comportamentales agudos, como por ejemplo el delirium o agitacion postoperatoria®.



La agitacion postoperatoria en pacientes pediatricos es un tema poco descrito; dada la
complejidad del neurodesarrollo en las primeras etapas de vida, su estudio es un reto
cientifico al ser comparado con dicha patologia en el adulto?. Por lo anterior, la agitacion
postoperatoria en la poblacién pediatrica suele ser sub-diagnosticadasubdiagnosticada. Se
describe como una alteracion aguda de la conciencia y el conocimiento, fluctuante, que se
caracteriza por falta de atencién y un deterioro para percibir o almacenar informacion, entre
otros?. En la literatura médica, los términos excitacion post-anestésica, agitacion del despertar
0 postoperatoria y delirium postoperatorio han sido utilizados de manera intercambiable para
describir un estado de agitacion, incoherencia, inquietud motora y desorientacion que se

presenta tras el despertar anestésico?.

Uno de los estresores mas dramaticos en la unidad de cuidados postanestésicos es el despertar
agitado de un paciente pediatrico’®. El delirium en este escenario suele ser corto y
autolimitado, sin embargo, hasta 52% de los pacientes requieren manejo farmacol6gico®?.
Del mismo modo, los episodios de agitacion postoperatoria pueden asociarse con una
estancia en recuperacion prolongada, lesiones fisicas o retrasos en el encuentro entre los

padres y los nifios*?.

Definicion

La agitacion postoperatoria del paciente pediatrico se define como una disociacion del estado
de conciencia en la cual el nifio esta irritable, poco colaborador, incoherente, con llanto

inconsolable y agitacion psicomotora®®,



El sindrome de agitacion postoperatoria fue descrito por primera vez en 1961, y se
caracterizaba por inquietud, desorientacion, llanto, quejidos y contenido irracional del
lenguaje'®. Esta primera aproximacion a la patologia sigue altamente vigente. A la fecha, los
sintomas que mas se han reportado en la literatura son la desorientacion, la falta de atencion,
la fluctuacion del estado mental, la alteracion en el ciclo suefio-vigilia y la alteracion del
estado de conciencia, con resolucioncon resolucion de sintomas dentro de 15 a 30 minutos

después del despertar?®,

Etiologia y fisiopatologia

El desencadenante de la agitacion postoperatoria en pediatria permanece desconocido. Varias
teorias han sefialado areas como el locus certleo o la amigdala como posibles regiones
cerebrales afectadas en pacientes con agitacion postoperatoria’®. Esta patologia es de causa
organica y multifactorial. Los factores de riesgo mas comunes en un escenario de

hospitalizacion son la privacion del suefio, la infeccion y la polifarmacia®.

Factores de Riesgo

Se han reportado factores de riesgo relacionados con el paciente, el procedimiento, o el acto
anestésico. Los factores de riesgo relacionados con el paciente son inmadurez del sistema
nervioso central*?, edad (2-7 afios) y ansiedad previa a induccion anestésica'®. En cuanto a

los factores de riesgo que se atribuyen al acto anestésico, se destaca la presencia de dolor al



despertar como uno de los principales*? al igual que el uso de agentes inhalados®.
Adicionalmente, ciertos tipos de procedimientos como la amigdalectomia son un factor de

riesgo para desarrollar agitacion postoperatoria (tabla 1)*212,

Tabla 1: Factores de Riesgo

Factor de riesgo individuales Factores de riesgo perioperatorios
Edad (2-7 afos) Uso de agentes inhalados
Ansiedad al ingreso a salas Dolor

Inmadurez del sistema nervioso central Procedimiento de oftalmologia

Procedimiento de otorrinolaringologia

Epidemiologia

En la primera descripcion de la agitacién postoperatoria en la poblacion pediatrica,
Eckenhoff, la describié como una etiologia que ocurria en 5.3% de la poblacion pediatrica,
con una incidencia mayor en el grupo de pacientes de 3 a 9 afios!*. A la fecha, la incidencia
en la literatura fluctta entre el 2-80%, sin embargo, cuando se controla la variable de dolor,
esta incidencia baja a un 20-30%?3. Por otra parte, el delirium emergente postoperatorio
aparece con incidencias que fluctGan entre el 10 y el 80%?2. Segin Gonzalez et al, la
incidencia de agitacion postoperatoria de pacientes ASA 1y Il pediatricos en Colombia es de

alrededor del 13.2%12,



En las unidades de cuidado intensivo pediatrico se han reportado prevalencias de delirium

entre 4% y 47%/, siendo los dos grupos etarios de 15-18 afios y 0-3 afios los mas afectados.

Diagnostico

El diagndstico de la agitacion postoperatoria es clinico. Durante décadas, este se realizé de
manera subjetiva bajo criterio de médicos especialistas, con pocos consensos. Esto explica
los amplios rangos de incidencia y prevalencia. Por consiguiente, durante los Gltimos afios,
se han realizado esfuerzos dentro de la comunidad académica para desarrollar escalas y
herramientas que aproximen al personal de la salud a un diagndstico con criterios

estandarizados!?13,

Una de las estrategias diagndsticas en adultos, consiste en el uso de los criterios del Manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM -1V). Sin embargo, la edad
cronoldgica de los nifios, en especial de pacientes menores de un afio hace que los sintomas
varien de forma importante?. Por esto mismo, las herramientas disefiadas para tamizaje y

diagnostico de delirium en adultos no pueden ser extrapoladas a la poblacion pediatrica.

Dentro de los diagnosticos diferenciales se debe contemplar el dolor, hipoxia, hipotension,
hipocapnia o hipercapnia, hipoglicemia, hipotermia, aumento de la presion intracraneana y

distension vesical'S.



Evaluacién de agitacion postoperatoria

Se han creado diferentes instrumentos para el diagnostico de delirium emergente en nifios

nifios, que de describen en la tabla dos. Algunos de estos son(tabla 2):

e Confusion Assessment Method (CAM)- pICU: Es la adaptacion de la version original

de CAM. Fue desarrollada basandose en criterios diagnosticos del DSM-I1II. Es una
escala que pretende ser aplicada por personal de salud en pacientes de las unidades
de cuidado intensivo pediatrico mayores de 5 afios®. Evalta el inicio agudo de los
sintomas, con curso fluctuante, falta de atencion, alteracion en el nivel de conciencia
y pensamiento desorganizado. Adicionalmente, ha sido traducida al espafiol por
Gonzélez et al®®. Tiene una sensibilidad del 83%, especificidad del 99% vy

confiabilidad entre evaluadores buena (K= 0.96).

e Pediatric Anesthesia Emergence Delirium (PAED): Esta es una escala subjetiva

disefiada para identificar delirium emergente en el postoperatorio inmediato de
pacientes pediatricos. Consta de 5 puntos que evaltan el comportamiento de los
pacientes y por medio de los cuales se determinan las alteraciones en el estado de
conciencia. Los puntos para evaluar son: Contacto visual con el entrevistador,
acciones con un proposito, conciencia de sus alrededores, inquietud y por altimo
actitud inconsolable. Cada punto se califica de 0-4, obteniendo un puntaje maximo de
20%. Un puntaje de 0-6 indica una baja probabilidad de delirium postoperatorio, un
puntaje de 7-9 sugiere una valoracion adicional en una hora, y un puntaje mayor a 10

es indicativo de delirium del despertar anestésico. Se ha determinado que la



sensibilidad de esta escala aumenta con la edad de los pacientes y con puntuacién
PAED >12'. En la literatura, los reportes de sensibilidad para diagndstico de delirium
postoperatorio en pediatria oscilan entre 64% y 85%?2. Existe una version PAED
reducida, que evaltia los mismos items con una escala Likert de 0 a 2; y que ha
demostrado mayor sensibilidad y especificidad que el PAED con escala de Likert 0-
5: 100% y 97.5% respectivamente®3. No se encontraron estudios psicométricos de

validacion de esta escala al espafiol.

Delirium Rating Scale (DRS): Esta es una escala creada para adultos con el fin de
determinar la severidad del delirium basado en el DSM-III°. Consta de la evaluacion
de 10 puntos que son: alteracion de la percepcidn, alucinaciones, delirios, alteraciones
psicomotoras, cognicién, trastornos fisicos, alteraciones en el ciclo suefio-vigila,
labilidad emocional, fluctuacion de los sintomas. Se evalla por media de una escala
Likert de 0-4 puntos. Una puntuacion mayor a 10 es indicativa de delirium. Ha sido
revisada y validada en escenarios de practica pediatrica, como en la unidad de
cuidados intensivos pediatrico, y también ha sido validada y traducida al espafiol®*’.
Sin embargo, no se considera adecuada para la evaluacion de delirium en unidad de

cuidado intensivo pediatrico.

Escala de Watcha: Es una escala sencilla que se puede aplicar en la sala de

recuperacion, a pesar de esto, se utiliza con mayor frecuencia en la unidad de cuidado
intensivo. Tiene la sensibilidad y especificidad méas altas, aunque no se han
encontrado estudios psicométricos que lo corroboren'®. Se basa en el comportamiento
del paciente. Tiene 4 niveles en los que el profesional de la salud puede clasificar al

paciente: calma, llanto consolable, llanto no consolable, y agitacion'®. Si se clasifica



en un nivel mayor a 2, se considera que el paciente puede estar cursando con un

cuadro de delirium postoperatorio. No se encuentra validada al espafiol.

Escala de Cravero: Es una escala de cinco puntos que estratifica la agitacion

postoperatoria de acuerdo con el comportamiento del paciente. Las caracteristicas que
evalla son: sin respuesta a estimulo, dormido pero con respuesta a estimulo,
despierto, llanto mayor a 3 minutos, agitacion psicomotora que requiere
contencion®®!®, A la fecha, no se cuenta con estudios psicométricos ni descripciones

mas profundas sobre la herramienta.

Sophia Observation withdrawl Symptoms Scale (SOS): Es una herramienta para el

monitoreo de signos y sintomas de abstinencia a opioides y benzodiacepinas en
pacientes en la unidad de cuidados intensivos pediatrica. Sus creadores
posteriormente presentaron una adaptacion para identificar delirium en cuidado
intensivo pedidtrico, partiendo de la premisa que los sintomas de la abstinencia
pueden sobreponerse a los del delirium ya que el sindrome de abstinencia es una
etiologia del delirium’. Consta de una lista de 19 sintomas, sin la presencia de estudios

que muestren datos psicométricos sobre el instrumento?.

Cornell Assessment of Pediatric Delirium (CAP-D): Es una adaptacion de la escala

PAED que busca identificar los subtipos de delirium®. Es un cuestionario corto de 8
puntos que se evalua por medio de una escala de Likert de 0-5 puntos. Se ha descrito
que tiene una sensibilidad del 94% y una especificidad del 79%°. A pesar de que una

carta al editor en la revista Pediatric Critical Care Medicine reporta la traduccion y



adaptacion cultural de esta escala al espafiol?®, no se encontraron estudios

psicométricos que validen su uso en poblacién hispanohablante.

A pesar de contar con multiples escalas de medicién, los nifios menores de un afio son una

poblacién poco estudiada en este campo y no hay escalas lo suficientemente robustas o que

cuenten con suficientes estudios psicométricos su aplicacion en esta poblacion o adaptaciones

socioculturales que permitan el uso de los instrumentos descritos?.

Tabla 2: Instrumentos de valoracién delirium o agitacion postoperatoria pediatria

Instrumento Descripcion items Medicion
PAEDS Escala subjetiva para 1. Contacto visual con Escala Likert 0-4
diagnostico de delirium el cuidador Version simplificada
postoperatorio en 2. Acciones con 0-2
pacientes pediatricos proposito
3. Consciente de su
entorno
4. Agitado
5. Incontrolable
CAM/CAMpIC Basada en el DSM-III, 1. Cambio agudo o 1 'y 2 criterios
U aplicable en mayores de curso fluctuante del mayores.
5 afios de UCIP estado mental
2. Inatencion Delirium = 2 criterios

mayores + 1 menor




Alteracion del estado
de conciencia
Alteracion ciclo

suefio-vigilia

DRS

Severidad de delirium.
Escala para adultos,
validada en nifios con
pocas pruebas

psicométricas

Alteracion de la Escala de Likert 0-4
percepcion Puntaje >10 =
Alucinaciones diagnostico
Delirios

Alteraciones

psicomotoras

Alteraciones

cognitivas

Trastornos fisicos

Alteraciones en el

ciclo suefio-vigila

Labilidad emocional

fluctuacion de los

sintomas

Watcha

Escala corta y sencilla
que se puede aplicar en
recuperacion. Ausencia

de estudios

Calma, Diagnostico de
Llanto consolable delirium si el paciente
Llanto no consolable estaenel punto 304

Agitacion




psicomeétricos y

descriptores adicionales

Cravero

Ausencia de estudios
psicomeétricos y

descriptores adicionales

Sin  respuesta a Alta probabilidad de
estimulo delirium si 3 o0 4 por
Dormido, pero con mas de 3 minutos
respuesta a estimulo

Despierto

Llanto mayor a 3

minutos

Agitacion

psicomotora que

requiere contencion




SOS

Monitoreo de signos y

sintomas en abstinencia

a opioides y
benzodiacepinas en
UCIP

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Frecuencia cardiaca  Abstinencia: Maximo

Frecuencia 15 items
respiratoria Delirium:
Padres no reconoces 16-17

comportamiento del
paciente

Taquicardia
Taquipnea

Fiebre

Agitacion

Ansiedad

Temblor

Agitaciones motoras
Tensidén muscular
Atencién

Acciones con
propdsito

Ausencia de contacto
visual

Llanto inconsolable
Muecas
Alucinaciones
Desorientacion

Somnolencia

maximo




20. Alteraciones en el
habla

21. Desorientacion

22. Curso fluctuante de
sintomas

23. Inicio agudo de
sintomas

24. VVOmito o diarrea

CAP-D Adaptacion de PAED 1. Contacto visual con Likert0-4
que busca clasificar entrevistador
delirium en subtipos 2. Acciones con
propdsito

3. consciente de su
entorno

4. Comunica
necesidades

5. Agitacion

6. Inconsolable

7. Poco reactivo




8. Aumento en el
tiempo para
responder a

interacciones.

Manejo

Como medida principal se debe garantizar la seguridad del paciente y prevenir golpes o
caidas. Posteriormente, se deben asegurar accesos venosos Yy descartar otras causas
potencialmente letales de agitacion. Adicionalmente, se debe realizar una valoracion del

ABC y de dolor®®,

Prevencion

Uno de los pilares de la prevencion del delirium postoperatorio en pediatria es la ansidlisis
preoperatoria. Existen diferentes alternativas farmacoldgicas y no farmacoldgicas para lograr

esto.

La estrategia no farmacologia mas efectiva consiste en explicarle al paciente y a sus padres

el procedimiento del acto anestésico. Como estrategia previa a la entrada a salas de cirugia,



se deben tener en cuenta los objetos que el paciente utiliza para ansiolisis cotidiana (ej: los

juguetes o cobijas).

Las estrategias farmacologicas como el midazolam pueden ser paroxisticas en algunos
pacientes, sin embargo, se ha descrito para estos fines. Otras alternativas farmacoldgicas con
menos evidencia son la ketamina, la dexmedetomidina y la clonidina. El uso intraoperatorio
de propofol, dexmedetomidina, ketamina y sulfato de magnesio han sido referidos como

estrategias preventivas de agitacion postoperatoria®>.

Consecuencias del delirium postoperatorio

La anestesia para cirugias ambulatorias esta asociada con alteraciones en el comportamiento
gue en su mayoria suelen resolver a las dos semanas del procedimiento, pero pueden persistir
hasta un mes, y son mas comunes a menor edad?'. Los cambios comportamentales negativos
postoperatorios mas frecuentes son las alteraciones en el suefio, nueva aparicion de enuresis,
apatia, ensimismamiento y alteraciones en la alimentacion??. La presencia de delirium
postoperatorio diagnosticado por un puntaje en la escala PAED mayor o igual a 9 se ha
relacionado con una mayor incidencia de cambios comportamentales negativos

postoperatorios (9).

La escala Post Hospitalization Behavior Questionnaire (PHBQ) fue creada en 1966 como una
herramienta diligenciada por los padres para identificar alteraciones comportamentales
posteriores a cirugia y/o hospitalizacion?. El instrumento cuanta con 27 items relacionados
con cambios en el suefio, alimentacion, ansiedad, y agresividad, entre otros, y pide a los

padres comparar el comportamiento actual con el comportamiento habitual una semana antes



de cirugia. Las respuestas consisten en una escala de Likert de 1 a 5 con las siguientes

categorias: mucho menos, menos, sin cambios, mas y mucho mas, respectivamente.

En 2016 se publico un articulo analizando las caracteristicas psicométricas del PHBQ en el
contexto perioperatorio con el propdésito de aumentar la eficacia del instrumento para la
identificacion de cambios comportamentales negativos en el postoperatorio. El resultado fue
una escala de 11 items llamada Post Hospitalization Behavior Questionnaire for Ambulatory
Surgery (PHBQ-AS)?*. La escala demostrd tener una alta fiabilidad (alfa de Cronbach de 0.8)
similar a la de la escala original. La validez de contenido también fue similar a la de escala
original®*. En consecuencia, la escala PHBQ-AS es una buena herramienta para identificar

alteraciones comportamentales en el periodo postoperatorio.

Objetivos

Obijetivo General
Desarrollar y realizar la validacion de contenido de una escala que permita identificar
agitacion post anestésica en la poblacion pediatrica (1-18 afios) sometida a anestesia

general en el Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota durante el afio 2022.

Obijetivos Especificos:

1. Definir los signos clinicos que permitan el diagnéstico de agitacion post anestésica
en poblacion pediatrica (1-18 afios), de acuerdo con la informacion encontrada en la
literatura cientifica.

2. Desarrollar una escala que permita identificar agitacién post anestésica en la

poblacion peditrica (1-18 afios).



3. Evaluar la confiabilidad de la escala construida para identificar agitacion post
anestésica en la poblacion pediatrica (1-18 afios).

4. Determinar la validez de la escala construida para identificar agitacion post anestésica
en la poblacién pediatrica (1-18 afos).

5. Determinar la validez de contenido, de criterio, de constructo y de expertos, de la
escala construida para identificar agitacion post anestésica en la poblacion pediatrica
(1-18 afios).

6. Determinar la relacion entre la confiabilidad y la de la escala construida para
identificar agitacion post anestésica en la poblacion pediatrica (1-18 afios). Se
realizara en segunda etapa.

7. Reportar factores que afectaran la confiabilidad y validez de la escala construida para
identificar agitacion post anestésica en la poblacion pediatrica (1-18 afios). Se

realizara en segunda etapa.

Pregunta de Investigacion

¢Es valida, fiable, reproducible la escala creada para para diagnostico de delirium emergente
en la poblacion pediatrica que es sometida a anestesia general en el Hospital Universitario

Fundacién Santa Fe de Bogota?

Metodologia

Lugar: Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota (HUFSFB)
Tipo de estudio: Desarrollo y validacion de Construccion y validacion de una escala
Tiempo: 12 meses

Fuente de informacion: Entrevistas a expertos, poblacion blanco y datos de la escala.



Poblacion universo: Pacientes pediatricos sometidos a procedimientos bajo anestesia general.

Poblacion blanco: Pacientes pediatricos sometidos a cirugia pediatrica o procedimientos

diagnosticos bajo anestesia general en Colombia.

Poblacion de estudio: Pacientes mayores de 1 afio y menores de 18 afios programados para
cirugia o procedimientos diagndsticos bajo anestesia general en el HUFSFB durante el afio

2022 —2023.

Materiales y métodos

Creacion de la Herramienta

Al tratarse de una validacion y construccion de un instrumento el proceso sera dividido en
maltiples fases.

1. Revision de la literatura: Se realiz6 una revision de la literatura dirigida no
estructurada en bases de datos indexadas, priorizando como fuente de informacion
revisiones de tema, revisiones sistematicas y guias de manejo dentro de las cuales se
analizaron las  publicaciones sobre  agitacion  posoperatoria en  poblacion
pediatrica, asi como las herramientas que ya se han desarrollado. Con base en esta
revision se realizé la identificacion de los dominiosy la especificacion de
sus propositos. Igualmente, se realizé la confirmacion de que no se cuentan con
escalas validadas (idioma y socioculturalmente) y que cumplan con los objetivos del
presente estudio. Adicionalmente, se realizé la generacion de los items (o preguntas).

Para la generacion de los items se utilizaron los métodos inductivos y deductivos



4.

combinados. La construccion de la escala se llevo a cabo por medio de un patron de
respuesta tipo Likert (ordinal).

Después de la revision de la literatura, se confirmd que no se cuentan con escalas que
clasifiquen exhaustiva y adecuadamente la agitacion post operatoria y que
adicionalmente estén validadas en idioma y socioculturalmente. Por lo que se

proposieron los items en el anexo 1.

Componente académico y social: Se realizaron grupos focales con expertos en el
campo de la anestesiologia pediatrica, la recuperacion postanestésica y el cuidado
posoperatorio de los pacientes pediatricos al igual que padres de familia. Todo lo
anterior con el fin revisar los items de la encuesta derivados de la revision de la
literatura y su coherencia con el contexto sociocultural. Los grupos focales se
realizaron en linea mediante el uso de un sistema de videoconferencia (Zoom). La
conferencia fue grabada en audio para su posterior analisis. Todos los participantes

dieron su consentimiento de forma verbal previo al inicio del grupo focal.

Desarrollo de la escala: Se realiz6 una integracion entre el contenido de la revision de
la literatura y los resultados del grupo focal, teniendo en cuenta el contexto
sociocultural y la relevancia académica de cada item. Se utilizé como herramienta de

recoleccion de datos (anexo 2).

Aplicacion de la escala: Previa autorizaciéon del comité de ética, los investigadores
principales administraron la escala construida por medio de un método de
respuesta Likert a una poblacion de al menos 10 voluntarios por item con el cual se

tiene una mayor confiabilidad y pertinencia (90 y 95%, respectivamente), para llevar



a cabo el analisis de los items y explorar las propiedades psicométricas del
instrumento. Uno de los investigadores entregd la encuesta a los padres antes de
abandonar la sala de recuperacion en formato fisico. Se les pidié a los padres que
respondan cada item teniendo en cuenta el tiempo que el nifio ha permanecido en la
sala de recuperacion post anestésica. En caso de dudas con respecto al vocabulario,
el investigador tenia autorizacion de responder y dejar constancia en el cuestionario
que hubo problemas en este aspecto. Ademas del instrumento, se recolectaran
variables sociodemogréaficas y relacionadas con el procedimiento y manejo
anestésico, junto con otros datos clinicos de interés (descritos en la tabla 4 de
variables). La recoleccion de datos fue llevada a cabo por dos de los investigadores
principales en el sistema RedCap. Una revision mensual de la base de datos se llevd
a cabo para corregir errores de digitacion y verificar fidelidad de los datos con un

paciente piloto.

Analisis de reduccién de items: Los datos obtenidos a partir de la aplicacion de la
escala se analizaron para asegurar que solo items funcionales, fuertemente
relacionados con el dominio y consistentes internamente sean incluidos en la version
final de la escala. Para esto se llevo a cabo una correlacion inter-item e item-total para
examinar las relaciones individuales entre los items evaluados, y validar que todos
los items estén evaluando contenido de interés. Se correlacionaron los resultados de
un item con cada uno de los otros items, y posteriormente cada item con el puntaje
total de la escala. Se tomaron como puntos de corte los valores mayores a 0.3 y
menores a 0.9. Si durante la aplicacion de la escala se identificaron problemas en el

vocabulario de algunos items, seré corregido en esta fase.



6. Analisis de factores: El objetivo del analisis de factores es explorar la estructura
interna de los items de la encuesta y el grado de consistencia interna en las relaciones
entre items. Hubo una extraccion de los factores latentes de las diferentes variables
(cada item de la escala) y se obtuvieron las correlaciones (factor loadings) de cada
variable con cada factor. Se definié el nimero de factores a retener por medio de
métodos de analisis como el porcentaje de varianza extraida y el grafico de
sedimentacion (scree plot). Se considerd la eliminacion de items con coeficiente de
correlacion variable-factor menor de 0.3, ya que aportan poca variacion al constructo

medido.

7. Evaluacion de la escala: La evaluacion de la escala se realizara en una nueva muestra
de 150 sujetos con el fin de evaluar la dimensionalidad, la fiabilidad y la validez. La
escala sera entregada a los padres de los pacientes y se les pedira que la diligencien
teniendo en cuenta el comportamiento del paciente durante el tiempo que ha estado
en recuperacion. El analisis de dimensionalidad permite determinar si la estructura de
factores obtenida previamente se mantiene en una nueva muestra. EI método
estadistico utilizado para la confirmaciéon de factores sera el chi cuadrado exacto. Para
validar la fiabilidad, se analizara la consistencia interna de los items de la escala
utilizando el alfa de Cornbach, el cual mide que tanto los items covarian en relacion
cona la suma de la escala. Se realizara en un segundo periodo de tiempo fuera del

alcance de este trabajo

Para la evaluacién de la escala (paso 7), se recolectara una muestra de 150 pacientes, ya que
en la literatura se ha demostrado que es suficiente para el analisis confirmatorio de factores

y la evaluacion de dimensionalidad, fiabilidad y validéz.



Criterios de inclusion

Pacientes:
e Mayores de 12 meses y menores de 18 afos.
e Pacientes programados para cirugia bajo anestesia general en el HUFSFB.
e Pacientes que ingresan a recuperacion en la unidad de cuidados posanestésicos del
HUFSFB.

e Pacientes cuyos padres acepten verbalmente el ingreso al estudio.

Grupos focales:

e Se incluirdn en el grupo focal expertos en el campo de la pediatria, la anestesiologia
pediatrica, el cuidado posoperatorio de pacientes pediatricos y las alteraciones
comportamentales de pacientes pediatricos que accedan participar en el estudio. Esto
incluye anestesidlogos, jefes de enfermeria, cirujanos pediatricos, pediatras,
psiquiatras y psicologos infantiles.

e Seincluird en el grupo focal dos padres cuyos hijos hayan sido llevados a cirugia bajo
anestesia general y puedan aportar desde su experiencia como padres y comprobar

que la escala tiene un lenguaje comprensible para los padres.

Criterios de exclusion

Pacientes:

e Pacientes o padres que no quieran participar en el estudio.



e Pacientes que vayan a ser recuperados en la unidad de cuidado intensivo pediatrico.

e Pacientes intubados.

e Pacientes con alteracion del neurodesarrollo y/o discapacidad cognitiva que
comprometa la capacidad de interactuar con el medio.

e Pacientes cuyos padres tengan limitaciones para la lectura y/o comprension de la
escala.

Grupos focales:
e Expertos que se rehdsen a participar en el estudio

e Padres que se rehlsen a participar en el estudio.

Tamario de la muestra

Los grupos de expertos seran conformados por 5 a 7 personas expertas en las areas

mencionadas en los criterios de inclusion (DeVellis 2012).

No existe una guia con recomendaciones fuertes sobre el tamafio de muestra requerido para
la validacion de las escalas. Tras una revision de la literatura, con el fin de obtener la muestra
suficiente para identificar adecuadamente los factores representativos de las dimensiones a
evaluar, se decidié una muestra de 10 sujetos por item de la escala para la fase de aplicacion
de la escala (paso 4). Esta muestra es la recomendada para realizar un anélisis de reduccion

de items y de factores.



Variables

Tabla 3. Variables incluidas en el estudio: Definicion Operativa, Naturaleza, Nivel de

Medicion y Nivel Operativo.

Categori | Abreviatu Nombre y Tipo Operacionalizacion
a ra definicion
Identificacién
1111 ID Cddigo asignado | Cuantitativa. NUmeros enteros inic
al paciente en la Independiente. Discreta | iando en 1

1 base de datos

1

Demograficas y Clinicas

2 221 SEX Género del Cualitativa. 1=Masculino
2 paciente Independiente. 2= Femenino
Dicotomica 3=no se identifica
2 con ninguno de los
dos
2.2.2 | FNAC Fecha de Cualitativa. Fecha de nacimiento
nacimiento Independiente. Ordinal. | en formato

DD/MM/AAAA



2.2.3

224

2.25

2.2.6

FCX

AGE

COM

CXP

Fecha de cirugia | Cualitativa.

Independiente. Ordinal.

Edad del Cuantitativa. Independie
paciente (aflosy | nte, Discreta

meses) calculada

a partir de la

fecha de

nacimiento y

fecha de cirugia

Comorbilidades Cualitativa.

del paciente Independiente. Nominal.

Cirugias previas | Cualitativa.
Independiente.

Dicotdmica

Fecha de nacimiento
en formato
DD/MM/AAAA
NUmeros con un
decimal
representando el
namero de meses.

Rango: 1a 17.9.

0=No
1=Cardiovasculares
2=Respiratorias
3=Renales
4=Gastrointestinales
5=Neuroldgicas
6=Musculoesquelétic
as
7=Genitourinarias
8=Genéticas
9=0tras

0=No

1=Si



2.2.7

2.2.8

2.9

2.10

211

CX

TIEM

PREM

ANE

VAER

Tipo de cirugia

Tiempo
quirdrgico (min)

Premedicacién

Tipo de

anestesia

Manejo de la via

aérea

Cualitativa.

Independiente. Nominal.

Cuantitativa.
Independiente. Continua
Medicamento utilizado

antes de la induccién

Cualitativa.

Independiente. Nominal.

Cualitativa.

Independiente. Nominal.

1=Abdominal

2= Toracica

3= Neuroldgica
4= Urologica

5= Cabeza y cuello
6= Ortopédica

7= Pléastica

8= Estudios
diagnosticos

9= Otros
NUmeros enteros
desde 0

0=No

1= Midazolam

2= Opioide

3=
Dexmedetomidina
1= Inhalada

2= Mixta
3=TIVA

4= Otra

0= Tubo traqueal
1= Mascara laringea

2= Méscara facial



2.12

2.13

2.14

2.15

2.16

2.17

INHA

PROP

REMI

KETA

OPIT

DOPI

Anestésico

inhalado utilizado

Uso de Propofol

intraoperatorio

Uso de
remifentanil
intraoperatorio
Uso de ketamina

intraoperatoria

Analgesia con
opioide de

transicion

Dosis de opioide
de transicion en
miligramos de
equivalentes de

morfina utilizados

Cualitativa.

Independiente. Nominal.

Cualitativa.

Independiente. Nominal.

Cualitativa.
Independiente.
Dicotomica.
Cualitativa.
Independiente.
Dicotomica.

Cualitativa.

Independiente. Nominal.

Cuantitativa.

Independiente, Discreta.

0= No

1= Sevoflurane
2= Desflurane

0= No

1= Induccion

2= Mantenimiento
3= Induccién y
mantenimiento

0= No

1=Si

0= No

0=No

1= Morfina

2= Hidromorfona
3= Oxicodona
4= Fentanil
NUmero de
miligramos de
equivalentes de

morfina



2.18

2.19

2.20

221

2.22

2.23

AINE

ACET

TREG

PEME

ANS

MANS

Uso de
antiinflamatorios
no esteroides
como analgésico
Uso de
acetaminofen
como analgésico
Técnica regional
utilizada para
analgesia

postoperatoria

Uso de profilaxis

antiemética

Ansiolitico

postoperatorio

Medicamento
ansiolitico

utilizado

Cualitativa.
Independiente.

Dicotdmica.

Cualitativa.
Independiente.
Dicotdmica.

Cualitativa.

Independiente. Nominal.

Cualitativa.

Independiente. Nominal.

Cualitativa.
Independiente.
Dicotdmica

Cualitativa.

Independiente. Nominal.

0= No

0= No

1= Bloqueo
periférico

2= Técnica
neuroaxial

3= Infiltracion de la
herida quirargica con
anestésico local

0= No

1= Dexametasona
2= Ondansetrén
1=Si

2= No

0= Ninguno
1= Propofol

2= Midazolam



224 | PACU

225 | DEST

Estancia en la sala
de recuperacion
postanestésica en
minutos.

Destino al salir de
la sala de
recuperacion

postanestésica

Items planteados para la escala

31331 VIS

3

3332 OBE
333 REA
3.34 | NBAS

Tiene contacto
visual con el
cuidador

El paciente
obedece 6rdenes
sencillas

El paciente se
encuentra poco
reactivo

El paciente es
incapaz de

manifestar

Cuantitativa.

Independiente, Discreta.

Cualitativa.
Independiente.

Dicotdmica

Cualitativa. Dependiente.

Ordinal.

Cualitativa. Dependiente.

Ordinal.

Cualitativa. Dependiente.

Ordinal.

Cualitativa. Dependiente.

Ordinal.

3=
Dexmedetomidina
4= Otro

NUmero de minutos
que permanecio en

recuperacion

0= Ambulatoria

1= Hospitalizacion

Likert 0-4

Likert 0-4

Likert 0-4

Likert 0-4



3.3.5 HCONF
3.3.6 A DESO
3.3.7 | LLAN
3.3.8 | PSIC
3.39 DOL
3.4.10  ALU

necesidades

basicas

El paciente
presenta
confusion

El paciente
presenta
desorientacion

El paciente
presenta llanto
inconsolable
Presenta
agitacion psicomo
tora

El paciente
presenta facies de
dolor

Presencia de
alucinaciones

sensoriales

Cualitativa. Dependiente.

Ordinal.

Cualitativa. Dependiente.

Ordinal.

Cualitativa. Dependiente.

Ordinal.

Cualitativa. Dependiente.

Ordinal.

Cualitativa. Dependiente.

Ordinal.

Cualitativa. dependiente.

Dicotdmica

Likert 0-4

Likert 0-4

Likert 0-4

Likert 0-4

Escala de caras (0-

10)



Sesgos

El ingreso de los datos de los pacientes fue realizado por dos operadores completamente
entrenados en la estructura y formato de los datos. Los errores secundarios de digitacion
fueron corregidos por la revision de la base de datos por un segundo operador. Se
desarrolloun instrumento en RedCap para la recoleccion de todas las variables a medir (Tabla
X) previamente codificadas. Solo los investigadores principales tuvieron acceso a la base de

datos en RedCap, el cual requiere un codigo de acceso, garantizando la seguridad de los datos.

La presentacion del delirium es homogeénea entre grupos etarios, es decir, los sintomas de
irritabilidad, inatencion, incoherencia en la comunicacion (verbal y/o no verbal), llanto
inconsolable y agitacion psicomotora se presentan de forma similar desde el afio hasta la
adolescencia. Por tal motivo, fue la misma escala para todos los pacientes. Adicionalmente,
vale recalcar que la escala fue diligenciada por los padres o cuidadores primarios, por lo que
las diferentes etapas del desarrollo de los pacientes no tendran un efecto en la aplicabilidad

de la herramienta.

Los posibles tipos de sesgos seran corregidos de la siguiente manera:

e De seleccion: Los criterios de elegibilidad son claros y definidos para evitar sesgos
de seleccion. En cuanto a los pacientes, la presentacion de los sintomas de delirium
postoperatorio es homogenea en los diferentes grupos etarios, excepto en los menores
de 12 meses ya que en estos pacientes, por su etapa del neurodesarrollo, pueden
presentar signos diferentes. Por tal motivo, se decididé excluir del estudio a los

menores de 1 afio de edad. En cuanto a los expertos, se incluiran especialistas de



diversas areas para garantizar una evaluacion integral de cada item desde diferentes

etapas del proceso de atencidn de un paciente pediatrico.

e De informacion: Para corregir este sesgo de realiz6 una discusion con un grupo de
expertos para evaluar el lenguaje y el contenido de la escala. La escala fue
diligenciada por los padres al final de recuperacion para evitar un sesgo de
observacion. Los episodios de agitacion postoperatoria son estresantes para los padres
de familia y esto puede llevar a que exageren las respuestas a los items de la escala y
se califique con mayor intensidad la agitacion. Al realizar la escala al final de la
estancia en recuperacion, los padres ya tienen informacion sobre el desarrollo del
procedimiento y el paciente se encuentra estable, por lo que pueden diligenciar la
escala con mayor calma y objetividad. El sesgo de memoria en este caso sera minimo,
ya que si mucho pasaran unas cuantas horas entre la aparicion de signos de delirium
y el diligenciamiento de la escala.

e Control de variables de confusion: La creacion de la escala se fundamenta en un
marco tedrico que permite la identificacion de variables de confusion, siendo las mas
importante el dolor postoperatorio, que puede tener signos similares al delirium

postoperatorio, especialmente en nifios menores con poca comunicacion verbal.

Consideraciones éticas

El presente protocolo fue realizado de acuerdo con los principios establecidos en la
Declaracion de Helsinki® (y las declaraciones previas) y en la Resolucion 8340 de octubre 4
de 1993, segun la cual se clasifica este estudio como investigacion con riesgo minimo, ya

gue no se estan alterando los procesos bioldgicos, fisioldgicos o psicologicos de los menores



participantes®®. El estudio acé planteado no representa ninguna intervencion adicional sobre
el paciente, solo se estara observando su conducta en la sala de recuperacion, lo que es parte
del cuidado habitual de los pacientes sometidos a cirugia. Los padres responderan una escala
sobre el comportamiento de sus hijos durante recuperacion antes de ser dados de alta, por lo
que el consentimiento informado sera dirigido a los padres de familia, quienes son los

encargados de diligenciar el instrumento creado.

El presente estudio se realiz6 en el marco de respeto a la autonomia, dignidad, proteccién de
derechos y bienestar de los sujetos. En este estudio prevalece la obligacion legal y moral de
respetar la propiedad intelectual, por lo cual se reconoce y se respeta el buen nombre de cada
uno de los autores y trabajos escritos. De igual manera se preservaran con exactitud los datos
de los resultados obtenidos, siguiendo los principios reconocidos cientificamente. Toda la
informacién estard a disposicion para ser valorada por las autoridades competentes

aprobadas.

Debido a que esta investigacion se considera de riesgo minimo y en cumplimiento con los
aspectos mencionados en el Articulo 6 de la presente resolucion, este estudio se desarrollara
conforme a los siguientes criterios:

e Se presentara el protocolo definitivo al Comité de Etica del Hospital Universitario
Fundacion Santa Fe de Bogota, junto a sus anexos como herramientas de recoleccion
de datos. Se haran los ajustes requeridos por esta entidad para iniciar este estudio con
su previa aprobacion.

e Se tratara con respeto a los pacientes y se velara por la confidencialidad de su

informacion.



e Sesolicitara el consentimiento informado de los padres, quienes seran los encargados
de diligenciar la escala en base al comportamiento del paciente en recuperacion.
e Se garantizara la confidencialidad por medio de sistemas de codificacion de registros
y acceso controlado a estos solo por el personal autorizado del grupo de investigacion,
quienes se encargaran de organizar, archivar y custodiar la informacion.
e Los resultados de esta investigacion aportardn conocimiento cientifico y podran
ayudar a mejorar la atencion de la poblacién pediatrica sometida a anestesia general.
Los investigadores se comprometen a publicar los resultados de este estudio en
revistas de contenido cientifico sean positivos, negativos o inconclusos.
El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Universitario Fundacion Santa
Fe de Bogota el 11 de Mayo del 2022 (CCEI-14209-2022)

No existen conflictos de interés dentro de la realizacion de este estudio.

Resultados

Se desarrollaron nueve items que buscan medir cinco aspectos del cuadro clinico
compatible con delirium postoperatorio en pacientes de 1 — 17 afios. (Tabla 4)

Tabla 4 Categorias de Evaluacion Items

ftem Categoria Medicion
¢Qué tan tranquilo encontr6 a su hijo cuando usted entro a Agitacion Likert 0-4
recuperacion?
¢Su hijo al despertar lo miraba a los ojos cuando usted le Atencion, Likert 0-4

hablaba?
Interaccion



Durante su estancia en recuperacion, ¢su hijo le hizo caso
cuando le pidié cosas sencillas que habitualmente hace?

Durante su estancia en recuperacion, ¢su hijo estuvo en algan
momento acostado en la cama quieto y sin hacer esfuerzos por
moverse o sentarse?

Durante su tiempo en recuperacion, ¢su hijo fue capaz de
comunicar que tenia hambre, sed o ganas de ir al bafio?

Durante su tiempo en recuperacion, ¢su hijo mostraba interés
por objetos familiares (juguete, cobija, tetero, celular, iPad,
etc.)?

Durante su tiempo en recuperacion, ¢su hijo respondia a su
nombre o sabia en donde estaba?

Durante su tiempo en recuperacion, ¢su hijo lloré o grité de
forma que usted no pudiera consolarlo?

Durante su estancia en recuperacion, ¢su hijo estuvo inquieto
y/o en algin momento en riesgo de lastimarse (golpearse,
quitarse accesos venosos, caerse de la camilla)?

Atencion

Hipoactividad

Interaccion,

Hipoactividad

Hipoactivo,

orientacion

Orientacién

Agitacion

Agitacion

Likert 0-4

Likert 0-4

Likert 0-4

Likert 0-4

Likert 0-4

Likert 0-4

Likert 0-4

Para este estudio piloto se aplicaron un total de 120 encuestas de 9 items tipo Likert a los

padres de los pacientes que cumplian los criterios de inclusion y 9 items tipo Likert para el

grupo de enfermeria a cargo de dichos pacientes entre julio del 2022 hasta Abril del 2023.

La encuesta se administrd entre 30 y 40 minutos posterior a la llegada del paciente a



recuperacion. La Tabla 5 muestra un resumen de las caracteristicas descriptivas de la

poblacion del estudio.

Tabla 5, Variables descriptivas de la poblacion

Variable Descriptiva Resultado
Edad (afos) 6.93
Género

Masculino (%) 59.2

Comorbilidades

Ninugna (%) 29.2
Cardiovasculares (%) 5.8
Respiratoiras (%) 23.3
Renales (%) 1.7
Gastrointestinales (%) 13.3
Neurolégicas (%) 13.3
Musculoesqueléticas (%) 4.2
Genitourinarias (%) 9.2
Genéticas (%) 0

Otras (%) 28.3



Antecedentes farmacologicos 35

(%)

Hospitalizaciones previas (%) 45
Cirugias previas (%) 42.5
ASA

| (%) 55
1 (%) 31.7
11 (%) 13.3

Se estimaron las relaciones inter-elemento/elemento, las correlaciones item-total, y las
correlaciones item-total ajustadas. Se realiz6 un analisis de distractores y se eliminaran los
items considerados no pertinentes por medio de la méxima verosimilitud de la informacién
completa. Se llevo a cabo una prueba de Leven (test de Bartlett’s) para determinar la
pertinencia de un andlisis de factores con los datos obtenidos. Se obtuvo un valor de
p<0,0001 con lo que se considera que la muestra es altamente significativa y es apropiado
Ilevar a cabo un anélisis de factores. EI nimero de factores a retener se realiz6 por medio de
la varianza explicada por el modelo. Una carga factorial menor del 0.30 se considero
inadecuada y sélo se retendran los items con cargas mayores del 0,40 (Tabla 6). En
consecuencia, se elimino el item 4 por baja correlacion y el componente de enfermeria. Se
realiz6 un calculo de Alfa de Cronbach para determinar si al eliminar este item se altera el
valor de Cronbach total y por consiguiente la confiabilidad de los items (Tabla 7). Para

este analisis se uso la medida de de Kaiser-Meyer-Olkin evaluando la produccion de



varianza en las variables que pueden ser causadas por factores subyacentes. Se obtuvo un

Kaiser-Meyer-Olkin de 0.8 indicando la idoneidad del muestreo (Tabla 8).

Tabla 6. Analisis item-item e item-total (imagen ampliada en anexo)

Varigbles :‘“‘" frem :“’“ tem :“’ "“'“:“"“" ftem :m’ "“"‘:"“’ ftem :““ e :“m O EIEE ol papas tem enl 1 e en £3 lemen 3 Memerdd  Itemn enf 5 16  Item en #7 Nemenl8 Memerdd  Totslenf
e 10
e puy 0.3 10
e 04 a6 1.0
e poy 03 L 02 10
e poy 0z a2 02 00 10
e poy oL o 02 0.1 04 10
nem papas 7 02 ot 04 01 03 02 10
tem papast 04 04 0E 03 02 a1 03 10
tem papast 04 03 [ 02 02 a2 04 0.7 10
Totalpapas 05 07 07 a1 0E 06 08 07 0 18
tem enf 1 04 a0 02 04 02 a0 01 02 0.1 03 10
tem enf 2 0.1 04 03 04 51 02 03 03 03 04 a0 10
tem enf 3 0.2 03 05 0,2 51 a1 03 05 04 04 a0 o5 L0
tem enf 4 0,2 a0 0.1 0.1 oo 0,1 a1 0.0 0,1 LE 6,2 00 0.0 10
temnenfs 01 a1 0.2 0,1 04 02 01 0.2 0.1 03 a1 0z 03 a0 10
tem enf & 0.0 03 0.1 0.1 03 04 01 0.1 0.1 03 a0 04 03 a0 04 10
tem end 7 0.0 0z 02 04 51 a1 0z 02 01 62 6,2 o5 s a1 03 03 10
tem enf & 04 0z 05 03 61 a1 0z 0E 05 04 a1 L} s a0 02 a0 0z 10
tem en & 03 0z 05 0.2 03 02 03 04 04 05 a1 o4 04 0,1 02 0z 03 06 10
Tatal enf 03 a4 05 0,1 04 03 03 05 04 o0& 02 o7 (%) oz 0E 06 06 06 o5 10

Vit i bald are different from O with a significance leve) alpha=0.05

Tabla 7. Célculo de Cronbach sin item 4

Total (factores eliminados) 0,853
Sinitem 1 0,853
Sin item 2 0,836
Sin item 3 0,827
Sinitem 5 0,868
Sin item 6 0,831
Sin item 7 0,835

Sin total 0,70




Tabla 8. Kaiser-Meyer-Olkin

Item papas 1 0,780
Item papas 2 0,793
Item papas 3 0,863
Item papas 4 0,502
Item papas 5 0,745
Item papas 6 0,729
Item papas 7 0,858
Item papas 8 0,836
Item papas 9 0,856
Total papas 0,835
Item enf 1 0,488
Item enf 2 0,854
Item enf 3 0,881
Item enf 4 0,382

Itemn enf 5 0,791



Item enf 6 0,767

Item enf 7 0,767
Item enf 8 0,789
Item enf 9 0,817
Total enf 0,823
KMO 0,801

El analisis confirmatorio se llevé a cabo por medio de un analisis bifactorial del modelo
para determinar la dimensionalidad de la escala y la factorialidad de la invarianza. Se
realiz6 un andlisis de componentes principales y rotacion de verimax, en donde los
primerios tres eigenvalues explican el 68,98% de la varianza y siete componentes dan el
95,56% de esta misma (Tabla 9). Por ultimo, se produjo un distance plot para detectar
outlierts (Figura 1).

Todos los analisis estadisticos fueron realizados en XLAST.

Posterior al analisis de datos se propone la escala Delirium Postoperatorio Pediatrico en

contexto Latinoamericano (DPP-LAT) (Tabla 10)

Tabla 9: Eigenvalues

F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8

Eigenva
lue 3,378 1,322 0,819 0,738 0,625 0,502 0,342 0,275



Variabil
ity (%) 42,230 16,522 10,235 9,220 7,809 6,271 4272 3,439

Cumulat
ive % 42,230 58,752 68,988 78,208 86,017 92,289 96,561 100,000

Observations (axes F1 and F2: 58,75 %)

4
3 * D7 Dbs8G
2
e 1 * 0Obs53
S * (Obs38
o * Obsiize
E. 0 i3 0las?1 Ohs9s S
= bﬁloébsla‘ i
©bs62
o1 @ﬁ&‘é * Obs22
0Bs2Gbs16
-2
3
* Obs68
)
-4 2 0 2 4 6 8 10

F1 (42,23 %)

* Active observations

Tabla 10, Escala DPP-LAT

¢Qué tan tranquilo encontré a su hijo cuando usted entro a recuperacion?
¢Su hijo al despertar lo miraba a los ojos cuando usted le hablaba?

Durante su estancia en recuperacion, ¢;su hijo le hizo caso cuando le pidié cosas
sencillas que habitualmente hace?

Durante su tiempo en recuperacion, ¢;su hijo fue capaz de comunicar que tenia
hambre, sed o ganas de ir al bafio?

Durante su tiempo en recuperacion, ¢su hijo mostraba interés por objetos
familiares (juguete, cobija, tetero, celular, iPad, etc.)?

Durante su tiempo en recuperacion, ¢su hijo respondia a su nombre o sabia en
donde estaba?



Durante su tiempo en recuperacion, ¢su hijo lloré o gritd de forma que usted no
pudiera consolarlo?

Durante su estancia en recuperacion, ¢su hijo estuvo inquieto y/o en algun
momento en riesgo de lastimarse (golpearse, quitarse accesos venosos, caerse
de la camilla)?

Discusion
En este estudio piloto se desarrollé y valido una escala para la deteccion de delirium
postoperatorio en pacientes pediatricos en espariol, dentro de un contexto sociocultural
latinoamericano. A pesar de ser una patologia que se reporta con una incidencia de
aproximadamente 13.7% en la literatura, el delirium postoperatorio en paciente pediatricos
es un diagndstico poco estudiado y contemplado con menor frecuencia que en pacientes
adultos . La deteccion temprana del delirium postoperatorio en pacientes pediatricos puede

prevenir complicaciones como lo son lesiones autoinflingidas o trastornos cognitivos.

El diagndstico de la agitacion postoperatoria es clinico. Durante décadas, este se realizé de
manera subjetiva bajo criterio de médicos especialistas, con pocos consensos. Esto explica
los amplios rangos de incidencia y prevalencia. Por consiguiente, durante los Gltimos afios,
se han realizado esfuerzos dentro de la comunidad académica para desarrollar escalas y
herramientas que aproximen al personal de la salud a un diagndstico con criterios

estandarizados.

Dentro de las escalas que se encuentran en la literatura hasta el momento, la escala Pediatric
Anesthesia Emergence Delirium (PAED) es la mas utilizada en el contexto postoperatorio.
Esta es una escala subjetiva disefiada para identificar delirium emergente en el postoperatorio

inmediato de pacientes pediatricos. Consta de 5 puntos que evaltan el comportamiento de



los pacientes y por medio de los cuales se determinan las alteraciones en el estado de
conciencia. En la literatura, los reportes de sensibilidad para diagnostico de delirium
postoperatorio en pediatria oscilan entre 64% y 85%?2. A pesar de su amplia aceptacion a
nivel mundial, esta escala fue disefiada en poblacion angloparlante y en un contexto
sociocultural distinto al latinoamericano. Al ser una escala basada en componentes
subjetivos, se considera el contexto sociocultural como un componente importante de la
confiabilidad del instrumento. Adicionalmente, en grupo focal de este estudio evidencid
algunos dominos ausentes en la escala PAED como por ejemplo obediencia e interaccion.

Hasta el momento, se encuentra un trabajo de validacion de esta escala al espafiol.

Otras escalas disefiadas puntualmente para el escenario de recuperacion postoperatoria son
la escala de Watcha y Carvero. La primera es una escala sencilla con la sensibilidad y
especificidad mas altas, aunque no se han encontrado estudios psicométricos que lo
corroboren’®. Se basa en el comportamiento del paciente. Tiene 4 niveles en los que el
profesional de la salud puede clasificar al paciente: calma, llanto consolable, llanto no
consolable, y agitacion'®. Si se clasifica en un nivel mayor a 2, se considera que el paciente
puede estar cursando con un cuadro de delirium postoperatorio. No se encuentra validada al
espafiol. La escala de Cerver es una escala de cinco puntos que estratifica la agitacion
postoperatoria de acuerdo con el comportamiento del paciente. Las caracteristicas que evalla
son: sin respuesta a estimulo, dormido pero con respuesta a estimulo, despierto, llanto mayor
a 3 minutos, agitacion psicomotora que requiere contencion®®. A la fecha, no se cuenta con

estudios psicométricos ni descripciones mas profundas sobre la herramienta.

Se han desarrollado otras escalas como el Confussion Assessment Method (CAM) o el

Delirium Ratin Scale (DRS) especificos para cuidados intensivos derivados de herramientas



para adultos. Escalas como esta se han utilizado en unidades de recuperacidn anestésica para
el diagndstico de delirium postoperatorio en paciente pediatrico, sin embargo su disefio

inicial no fue con estos fines.

Por otra parte, dada la complejidad del neurodesarrollo en las primeras etapas de vida, el
delirium postoperatorio varia en su presentacion en los diferentes grupos etareos?. Esto hace
que su diagndstico sea dificil, pues el personal médico y de enfermeria puede interpretar
algunos comportamientos como atipicos en esta amplia patologia. Ninguna escala para
deteccidn de delirium postopeeratori en la unidad de recuperacion anestésica ha contemplado
los cuidadores de forma directa en la herramienta como punto de referencia de las acciones

del paciente hasta ahora.

Conclusion

La escala DPP-LAT es una herramienta para el diagnostico de delirium postoperatorio en
poblacion pediatrica desde los 1-17 afios en la unidad de recuperacién anestésica. Mide cinco
dominios: Agitacion, atencién, interaccion, hipoactividad y orientacién, con el fin de
identificar delirium hiperactivo e hipoactivo. Fue propuesta inicialmente para ser
desarrollada por cuidadores y personal de salud, sin embargo, el rendimiento de los items del
componente del personal de salud no fue adecuado, por lo que la escala debe llevarse a cabo
con la ayuda de los cuidadores del paciente. Segun nuestro conocimiento, esta es la primera
escala para deteccuin de delirium postoperatorio construida desde el contexto sociocultural
latinoamericano, en espafiol. Se necesitan mas pruebas para determinar la validéz externa de

la herramienta.
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