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Si bien el delirium pediatrico no se encuentra
descripto como tal en la ultima edicion del
Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-5) de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (1), el mismo es
observado frecuentemente en la practica clinica
del médico pediatra y del médico psiquiatra
infantil, tanto en urgencias ambulatorias (2)
como en pacientes hospitalizados.

El delirium es un sindrome caracterizado por
el inicio agudo de una disfuncién cerebral que
se manifiesta con un cambio o fluctuacion
del estado mental basal, inatencién y bien, o
pensamiento desorganizado o alteracién del
nivelde conciencia. Otros sintomas cominmente
asociados con el delirium incluyen alteraciones
del suefio, actividad psicomotora anormal y
alteraciones emocionales (por ejemplo, miedo,
ansiedad, ira, depresion, apatia, euforia) (3-5).

Un concepto errébneo es afirmar que los
pacientes con delirium estan alucinando o
presentan ideas delirantes, puesto que ninguno
de estos sintomas es necesario para realizar el
diagndstico. Porotraparte, tantolaatenciéncomo
la orientacion suelen aparecer conservadas en
pacientes con episodios psicoticos. A pesar

de esto, muchas veces resulta dificil realizar
una clara distincion entre el delirium y un brote
psicotico en nifios (sobre todo en aquellos
de corta edad) (3) y en los que, ademas, se
presentan  alteraciones  sensoperceptivas
como parte de la sintomatologia del delirium.
He aqui la importancia de realizar un examen
psiquico y semiolégico completo, por parte
del médico pediatra y del médico psiquiatra
infantil, con el fin de establecer correctamente
el diagnéstico.

El diagndstico y tratamiento oportunos del
delirium pediatrico son mandatorios, puesto que
el estado hipermetabdlico asociado al cuadro
puede afectar negativamente la recuperacion
de una enfermedad médica grave, dificultar la
atencion del nino debido al comportamiento
agitado que presenta y, ademas, porque los
efectos psicoldgicos del delirium pueden ser
traumaticos tras el alta (6).

El delirium pediatrico representa el 10% de
todas las interconsultas de psiquiatria infantil. El
cuadro se presenta en hasta el 29% de los nifios
criticamente enfermos y es un marcador de
enfermedad grave, con una tasa de mortalidad
asociada del 20% (7, 8).
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Al igual que el deliium en poblacién adulta,
el delirium pediatrico se clasifica clinicamente
en hiperactivo, hipoactivo y mixto, segun el
estado psicomotor del paciente. En poblacion
pediatrica, las caracteristicas clinicas mas
prominentes son irritabilidad, labilidad afectiva,
agitacion, alteracion del ciclo suefio-vigilia y
fluctuaciones de los sintomas. En contraste,
las ideas delirantes, las alucinaciones, las
alteraciones del habla y los déficits cognitivos o
de memoria son menos frecuentes en los nifios.
Aqui se debe destacar al “nifio inconsolable”
como un candidato para recibir el diagnéstico
del delirium. Asimismo, un nifio claramente
agitado, que respira contra el dispositivo de
ventilacion mecanica en la unidad de cuidados
intensivos, y que recibe dosis crecientes de
farmacos sedantes, debe considerarse como
un paciente con delirium hasta demostrar lo
contrario (3, 6).

El diagndstico del delirium en nifios requiere
tener en cuenta, necesariamente, la historia
clinica del paciente, la informacion que pueda
ser otorgada por los padres, el personal de
enfermeria y/o los médicos tratantes, asi
como la realizacion de un examen psiquico
completo. Se debe destacar que hay una
serie de desafios asociados con el diagndstico
preciso del delirium pediatrico. Debido a las
limitaciones de comunicacion inherentes a la
evaluacion de nifios pequenos, el diagnéstico
depende de la observacion cercana de los
sintomas conductuales. Asimismo, se han
desarrollado y validado varias escalas de
calificacion del delirium en poblacion pediatrica,
entre las que se destacan the Pediatric
Anesthesia Emergence Delirium Scale, the
Pediatric Confusion Assessment Method for
the ICU, the Cornell Assessment of Pediatric
Delirium, y the Sophia Observation Withdrawal
Symptoms-Pediatric Delirium Scale (6). Todas
estas escalas poseen alta especificidad y
sensibilidad, y son relativamente faciles de usar
por parte de pediatras generales, intensivistas y
psiquiatras infantiles.

Una vez diagnosticados, los pacientes con
delirium pediatrico deben ser evaluados
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exhaustivamente, con el fin de identificar la
causa del cuadro de delirium. Las tres causas
mas frecuentes de deliium en nifios son
las infecciones, la utilizacion de medicacion
deliriogénica (agentes anticolinérgicos,
benzodiacepinas y opioides) y factores
autoinmunes (3). A medida que el médico
pediatra se esfuerza en corregir estas taras,
se utilizara medicacién con el fin de controlar
la sintomatologia comportamental y modular
la hiperactividad dopaminérgica y el déficit
colinérgico a nivel de la bioquimica cerebral de
estos pacientes (9).

Los antipsicéticos a dosis bajas son los
farmacos que han demostrado beneficios en el
manejo de los sintomas de nifios con delirium
(10-12), a saber:

e Haloperidol: antipsicético tipico y farmaco
de eleccién por la mayoria de los pediatras
y psiquiatras infantiles, antagonista puro de
los receptores D2 de la dopamina. En nifios
con delirium hiperactivo, se recomienda
0,15 a 0,25 mg IV, seguidos de 0,005 a 0,5
mg/kg/dia para mantenimiento. La misma
dosis puede utilizarse por via oral.

¢ Risperidona: antipsicético atipico,
antagonista de receptores D2 de la
dopamina y 5HT2 de la serotonina. Se
utiliza a dosis de carga de 0,1 a 0,2 mg (oral
o enteral), seguido de 0,2 a 2,0 mg/dia (oral
o enteral), como mantenimiento.

Los antipsicéticos atipicos olanzapina vy
quetiapina también han sido utilizados con éxito
(11, 12).

Se debe hacer hincapié que si bien las
benzodiazepinas son parte del tratamiento
de los sindromes con agitacion y/o con
abstinencia que se presentan en unidades
de cuidados intensivos, las mismas no deben
ser utilizadas en pacientes pediatricos con
delirium, pues pueden empeorar el cuadro.
La utilizacion del lorazepam en el tratamiento
del deliium tremens constituye una
excepcion (13).



Ademas de la medicacion, en el manejo de
nifos con delirium se deben utilizar estrategias
no farmacoldgicas que incluyan la presencia
frecuente de los padres o cuidadores, tener
un juguete o fotografias familiares disponibles,
evitar las restricciones fisicas y normalizar el
ciclo suefio-vigilia (3).

La prevencién, el diagnéstico precoz vy
el tratamiento del deliium (y sus causas
subyacentes) son esenciales a fin de
prevenir secuelas en el nifilo. Ademas del
riesgo aumentado de mortalidad, entre las
secuelas se citan una mayor duracion de la
estancia hospitalaria, asi como el desarrollo
de sintomatologia de estrés postraumatico
luego del alta (incluso en nifios que carecen de
memoria consciente de lo que les sucedié en la
hospitalizacion) (14).

El delirium en pediatria es un trastorno grave
y agudo, comportamental y emocional, en un
nifno criticamente enfermo. Es recomendable,
por tanto, que los médicos pediatras y los
médicos psiquiatras infantiles estén al tanto
de sus claves semioldgicas y diagnosticas, asi
como de sus estrategias de manejo oportuno y
eficaz.
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