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“Los niños se vuelven delirantes tan frecuente y 

rápidamente que carece de interés para nosotros” 
Bleuler (1955) en Lehrbuch der Psychiatrie

Descrito por primera vez en el tratado Psiquiatría 

Infantil (1935) de Leo Kanner, en el capítulo 

“Infecciones cerebrales transitorias”

La CIE-10 (Organización Mundial de la Salud, 2015) síndrome orgánico cerebral de etiología 

inespecífica caracterizado por alteraciones concurrentes de la conciencia y la atención, la percepción, 
el pensamiento, la memoria, la conducta psicomotriz, la emoción y el ciclo sueño- vigilia.  

La duración es variable y el grado de gravedad va desde leve a muy grave.

Del latín, de-lira (fuera del surco)

¿QUÉ es el delirium?



Se caracteriza por confusión, que puede ser intensa, con un 

curso fluctuante, aumentando por la tarde y la 
noche, coincidiendo frecuentemente con un incremento de 

la fiebre. 

¿QUÉ es el delirium?



El delirium puede ser también hiperactivo (los niños están 

agitados, irritables y violentos) se presenta más frecuentemente en el 

contexto de la intoxicación por sustancias o síndrome de 
abstinencia 

Hipoactivo (parecen apáticos, sin interés) a partir de trastornos 

metabólicos o una presentación mixtos. 

Delirium emergente, se presenta en el momento en que el 

paciente está pasando del coma, de la anestesia o de una sedación 

al estado de vigilia. La frecuencia es del 42.5 %..  

Los síntomas son: alucinaciones, ideas delirantes, confusión, 
inquietud psicomotora (que puede llegar a ser agitación extrema) y 

actividad física involuntaria.  

¿QUÉ es el delirium?
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American Psychiatric Association (2013). 
Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders—DSM-5th edition. 
Arlington, VA: American Psychiatric 
Association. 

¿QUÉ dice el DSM-V?



Etiología



DELIRIUM PEDIÁTRICO UN ABORDAJE PRÁCTICO  Jan N. M. Schieveld, Erwin Ista, Hennie Knoester &  Marja L. Molag 



Causas



Atención  

En los más pequeños hay dificultad para sonreír y hacer contacto visual.  

En escolares y adolescentes hay distractibilidad o incapacidad para enfocar la 
atención en una actividad o sujeto.  

Orientación  

La orientación es difícil de evaluar en niños muy pequeños; no obstante, en los más 
grandes se pueden encontrar problemas de orientación en persona, tiempo y 
espacio.  

Afecto  

La mayoría de los niños y adolescentes presentan labilidad afectiva y humor 
irritable.  

Psicomotor  

El compromiso psicomotor se presenta como hipoactividad o agitación. Los 
problemas conductuales y la agitación se observan más en la noche. 

Presentación Clínica
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Ciclo sueño/vigilia  

El compromiso está presente en la mayoría de los pacientes, hay inversión 
del ciclo, el paciente duerme durante el día pero no en la noche, se 
despierta fácilmente o puede tener insomnio global.  

Sensopercepción  

Pueden presentarse ilusiones (percepción distorsionada de los estímulos ex- 
ternos) o alucinaciones francas, tanto visuales como auditivas.  

Pensamiento  

Es raro encontrar ideas delirantes estructuradas en niños. 

Presentación Clínica
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• Puede ser muy estresante para la familia del niño y el personal 

clínico (hasta un 25% de los padres de niños que han estado en 

una UCI pediátrica podrían desarrollar un TEPT) (Colville & Pierce, 

2012).  

• Aumenta la estancia de hospitalización (PICU). 

• Aumenta los costos en 85%. 

• Aumenta la ausencia escolar

Colville G, Pierce C (2012). Patterns of post-traumatic stress symptoms in families after paediatric intensive care. Intensive Care Medicine, 38:1523-1531. doi: 10.1007/ s00134-012-2612-2 

Consecuencias



• El diagnóstico de delirium en niños mayores de 5 años con un desarrollo normal se realiza a partir de 

los criterios del DSM-5 o la CIE-10.  

• Diagnosticar de forma precisa un delirium pediátrico requiere el empleo de instrumentos válidos y 

clínicamente adecuados que podrían servir también para el screening y para guiar el tratamiento, tales 

como:  

• La escala Pediatric Anesthesia Emergence Delirium (PAED; Sikich y Lerman, 2004),  

• El Confusion Assessment Mehod for ICU Pediatric (pCAM-ICU; Smith et al, 2011),  

• La herramienta Cornell Assessment Pediatric Delirium (CAP-D; Silver et al, 2012; Traube et al, 

2013) y,  

• La escala Sophia Observation Withdrawal Symptoms-Pediatric Delirium (SOS-PD; van Dijk et 

al, 2012, Ista et al, 2014). 

Ely EW, Inouye SK, Bernard GR et al (2001). Delirium in mechanically ventilated patients: validity and reliability of the confusion assessment method for the intensive care unit (CAM-
ICU). JAMA, 286:2703- 2710.  

Ista E, de Beest H, de Hoog M et al (2014). A preliminary validation of a screening tool for pediatric delirium. Archives of Disease in Childhood, 99 (Sup 2):A84-A85.  

Traube C, Silver G, Kearney J et al (2013). Cornell Assessment of Pediatric Delirium: A valid, rapid, observational tool for screening delirium in the PICU. Critical Care Medicine, 
42:656-663. 

Evaluación







• Movilización precoz 

• Actividades de la vida diaria 

• Estimulación del Desarrollo Psicomotor 

• Juego 

• Estimulación polisensorial 

• Educación a la familia 

• Posicionamiento

Prevención y manejo no 
farmacológico del Delirium





Minimizar los factores de riesgo 

Las intervenciones no farmacológicas han producido bastantes éxitos en 

numerosos estudios (Tabet y Howard, 2009).  

Por ejemplo, se logró una reducción del 40% en la incidencia de delirium en 

adultos empleando maniobras múltiples que incluían reorientación repetida, 

rápida movilización, reducción del ruido y manejo no farmacológico del sueño 

(Marcantonio et al, 2001).  

En adultos, la eficacia de intervenciones preventivas como la movilización 

precoz, los tapones para los oídos y el estar solo en una habitación están bien 

establecida (Colombo et al, 2012; van Rompaey et al, 2012; Zaal et al, 2013). 

Prevención y manejo no 
farmacológico del Delirium



Manejo de factores PREDISPONENTES: 

• Tienen más probabilidad los niños que las niñas.  

• Los que han estado hospitalizados por más tiempo .  

• Las personas con compromiso cognitivo, trastornos del comportamiento, depresión y problemas emocionales.  

• Individuos con enfermedades físicas como: epilepsia, antecedentes de enfermedad vascular cerebral, déficit 

auditivo o visual.  

•Quienes no tienen cuidador.  

•Una investigación multicéntrica encontró que los niños menores de 2 años tenían más probabilidad de 

presentar delirium (32.4 %), igual que los que estaban inmovilizados o tenían restricción física (72.4 %) 

Traube C, Silver G, Reeder RW, Doyle H, Hegel E, Wolfe HA, et al. Delirium in Critically Ill Children: An International Point Prevalence Study. Crit Care Med. 2017;45(4):
584-90.  

Silver G, Traube C, Gerber LM, Sun X, Kearney J, Patel A, et al. Pediatric Delirium and Associated Risk Factors: A Single-Center Prospective Observational Study. 
Pediatr  Crit Care Med. 2015;16(4):303-309. 

Prevención y manejo no 
farmacológico del Delirium



Manejo de factores PRECIPITANTES: 
Procedimientos dolorosos, el dolor no controlado, las actividades propias de cuidado, los efectos 

de los sedantes y analgésicos, la sobresedación, la ventilación mecánica, el ruido excesivo, el miedo 

y el temor, los cambios en la luminosidad, los cambios de la temperatura ambiental, los trastornos 

del sueño, el aislamiento, la inmovilidad y el estrés.  

El delirium emergente es más común en niños de 2 a 5 años en quienes se realiza cirugías de 

amígdalas, oídos, tiroides y ojos. Esto debido a dos factores como la dificultad en la comunicación, 

el de uso de anestesia general y ventilación mecánica.

Traube C, Silver G, Reeder RW, Doyle H, Hegel E, Wolfe HA, et al. Delirium in Critically Ill Children: An International Point Prevalence Study. Crit Care Med. 2017;45(4):
584-90.  

Silver G, Traube C, Gerber LM, Sun X, Kearney J, Patel A, et al. Pediatric Delirium and Associated Risk Factors: A Single-Center Prospective Observational Study. 
Pediatr  Crit Care Med. 2015;16(4):303-309. 

Prevención y manejo no 
farmacológico del Delirium



Prevención y manejo no 
farmacológico del Delirium



Los terapeutas ocupacionales entrevistados utilizan diversas acciones 

para abordar el tratamiento de niños con DHI, entre las que se 

destacan: 

-Manejo ambiental. 

-Posicionamiento a través de aditamentos.  

-Confección de órtesis y aditamentos. 

-Incorporación de la familia en el tratamiento. 

-Estimulación sensorial. 

-Coordinación y educación al equipo tratante.  

-Anticipar al niño sobre los procedimientos que se le realizan. 

Investigación Universidad de Chile
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