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¢{Qué sabemos acerca de este Introduccion: El delirio de emergencia es un estado de disociacion mental en nifios durante el
problema? despertar anestésico. Su incidencia oscila entre 10% y 80 %, y se asocia a neurotoxicidad, au-
En el mundo, la escala PAED se usa durante mento de los tiempos de hospitalizacion, autoagresion y heteroagresion. La escala Pediatric
los 30 minutos posterioresal despertarde la Anesthesia Emergence Delirium (PAED) es el instrumento mas estudiado en la actualidad para
anestesia general para la deteccién del deli- su diagndstico.

rio de emergencia, una complicacion multi-
factorial, para la que no hay un tratamiento Objetivo: Ante la falta de uninstrumento similar para el contexto colombiano, este estudio tuvo

establecido, por lo que su prevencion tiene . L - .
. por'oq P como objetivo la traduccién al espafiol y adaptacion cultural de la escala PAED.
gran importancia. Se manifiesta con alte-

raciones en el estado emocional, ciclo sue-

fio-vigiliay actividad psicomotora. Métodos: Estudio prospectivo con enfoque de metodologia mixta (cuantitativa y cualitativa),
Este fenémeno puede durar hasta dos dias desarrollado en tres fases. La fase 1 consisti6 en la traduccién al espafiol de la escala PAED y su
y provoca una morbilidad significativa, dé- adaptaci6n cultural al contexto colombiano. La fase 2 correspondid a la validacion por juicio de
ficits neuroldgicos transitorios, estancias expertos. En la fase 3 se llevd a cabo una prueba piloto utilizando la versién final de la escala, en

hospitalarias prolongadasy regresion en los
hitos del neurodesarrollo si no se identifica
tempranamente.

la que dos observadores capacitados aplicaron la herramienta durante la evaluacién consecuti-
va de 49 pacientes pediatricos en la unidad de recuperacién posanestésica de un centro hospi-
talario. La informacion fue analizada con estadistica paramétrica.

¢Quéaporta este estudio de nuevo?
Resultados: Con un grado de concordancia entre moderado y casi perfecto, el juicio de exper-

Desarrollode laversion final en espafiol y para . ., - .,
tos valid6 el proceso de traduccion al espanol y adaptacion cultural de la escala para obtener la

el contexto colombiano de la escala PAED,

coherente, suficiente, clara y relevante para la version final en espafiol de la escala PAED. En la prueba piloto se obtuvo una concordancia entre
evaluacién del delirio de emergencia en la po- observadores aceptable hasta casi perfecta (k de Cohen = 0,29—0,95; p = 0,001) para las catego-
blaci6n pedidtrica, adaptadayvalidada porun rias de evaluacién de la escala. El acuerdo absoluto obtenido para el diagnéstico de delirio de
juicio de doce expertos. Este primer ejercicio emergencia seg(n la escala PAED adaptada fue excelente con un CCl (acuerdo absoluto) = 0,82

sienta las bases para futuras investigaciones
que examinen la replicabilidad de esta adap-
tacion en el cuidado posanestésico pediatrico
colombiano.

(0,69-0,90) 2 0,92 (0,846—0,96).

Conclusiones: Se obtuvo una versién en espanol adaptada culturalmente al contexto colombia-
no de la escala PAED, validada porjuicio de expertosy con utilidad demostrada en el ambito clinico.
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Introduction: Emergence delirium is a state of mental dissociation which occurs in children as they emerge from anesthesia. Its incidence
ranges between 10% and 80% and is associated with neurotoxicity, prolonged hospital stay, self-harm and aggression toward others. To
date, the Pediatric Anesthesia Emergence Delirium (PAED) scale is the best studied tool for diagnosing this condition.

Objective: Given the lack of a similar tool for the Colombian context, the aim of this study was to translate and culturally adapt the PAED scale in
Spanish.

Methods: Prospective study with a mixed (quantitative and qualitative) methodology approach consisting of three phases. Phase 1 comprised the
translation into Spanish of the PAED tool and its cultural adaptation to the Colombian context. Phase 2 consisted of expert validations. Phase 3
consisted of a pilot test using the final version of the scale, during which two trained observers used the tool during the consecutive assessment of
49 pediatric patients in a hospital post-anesthetic care unit. Parametric statistics were used to analyze the information.

Results: With moderate to near-perfect agreement, the translation and cultural adaptation process was validated by expert judgement in order to
obtain the final Spanish version of the PAED scale. In the pilot test, inter-observer agreement ranged from acceptable to near-perfect (Cohen’s k 0.29-
0.95; p: 0.001) for the tool’s assessment categories. Absolute agreement obtained for the diagnosis of emergence delirium based on the adapted PAED
scale was excellent, with an ICCA (absolute agreement) of 0.82 (0.69—0.90) t0 0.92 (0.846—0.96).

Conclusions: A Spanish version of the PAED scale culturally adapted to the Colombian context was validated by expert judgement and shown to

be useful in the clinical setting.

Keywords: PAED; Emergence delirium; General anesthesia; Anesthesia recovery; Pediatric anesthesia; Anesthesiology.

INTRODUCCION

El delirio de emergencia (DE) es un estado
de disociacion mental que se presenta en-
tre 10 y 30 minutos después del despertar
de la anestesia general. Su aparicién au-
menta la estancia hospitalaria y los costos
de atencion médica y se ha asociado a di-
versos factores de riesgo (1,2). Suincidencia
oscila entre el 10% y el 80% en pacientes
anestesiados con sevoflurano (3), lo que
aumenta el riesgo 1,43 veces de desarrollar
cambios de comportamiento, autoagresion
y heteroagresion, entre otras complicacio-
nes (4,5).

Aunque aln no se ha encontrado un
tratamiento especifico, su prevencién y
diagnéstico oportuno son cruciales, espe-
cialmente en nifios entre 3y 6 afos de edad
(6). Poresto, laescala PAED, desarrolladaen
2004, hasido validada y utilizada en nume-
rosos estudios como una herramienta obje-
tiva y confiable para el diagndstico de esta
patologia (7-9). Sin embargo, en el ambito
clinico colombiano no existe evidencia del
uso de alguna escala diagndstica especifica
para este fin. La deteccion actual se basa en

la evaluacion clinica —subjetiva y hetero-
génea—, lo que explica una prevalencia tan
variada en la literatura y sugiere la necesi-
dad de un instrumento objetivoy confiable.
El objetivo del presente estudio fue la tra-
duccién al espafol y la adaptacion cultural
(TAC) de la escala PAED, para facilitar su uso
en el contexto clinico colombiano y contri-
buir a un diagndstico oportuno y confiable
del delirio de emergencia en la poblacién
pediatrica.

METODOS

Estudio prospectivo longitudinal de meto-
dologia mixta; se utilizé6 un disefio cuan-
titativo y cualitativo para el abordaje del
problema de investigacion, con un enfo-
que descriptivo e inferencial. El presente
trabajo se desarrollé mediante un proceso
secuencial y sistematico compuesto por
tres fases; cada una de ellas constituidas
por una sucesién ordenada de pasos (Figu-
ra1). El componente cuantitativo se utilizé
para el juicio de expertos y el analisis del
grado de concordancia entre observado-

res, como se describird en al apartado de
andlisis estadistico. El componente cuali-
tativo solo se utilizé durante la entrevis-
ta semiestructurada a los observadores
tras la culminacién de la prueba piloto.
Este estudio fue aprobado por el Comi-
té de Etica institucional de la Fundacién
Cardioinfantil-Instituto de cardiologia
en mayo del 2022 de acuerdo con el Acta
027-2022.

Antes de iniciar la ejecucion del estudio,
se le solicité autorizacién para realizar la
traduccion al espanol de la escala PAED a la
autora de la version original, Nancy Sikich
(7), la cual fue recibida el 6 de diciembre del
2021.

Las fases 1y 2 del estudio fueron reali-
zadas extrainstitucionalmente entre abril y
juniodel 2022y la fase 3 fue ejecutada en la
Unidad de Recuperacién Posanestésica Pe-
diatrica (URPP) de la Fundacion Cardioin-
fantil-IC desde mayo hasta agosto del 2023.
Las diferentes fases de ejecucion de este
estudio fueron disefiadas de acuerdo con
la unificacion de las recomendaciones de
miltiples autores y consensos encontrados
en laliteratura (10-19).
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Figura1. Proceso de TAC al espafiol de |a escala PAED.
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PAED: Pediatric Anesthesia Emergence Delirium, TAC: Traduccién y adaptacion cultural, URPP: Uni-

dad de recuperacion posanestésica pediatrica.
Fuente: Autores.

Abordaje metodolégico traduccién
al espanol y adaptacion cultural
de la escala PAED

Fase 1. Esta etapa fue de abordaje descrip-
tivo y su objetivo fue conservar la misma
estructura original de la escala, asi como la
equivalencia semantica y experiencial.

Traduccion directa de la escala
PAED del inglés al espafiol

Para este fin se contraté una empresa es-
pecializada en traducciones (Tvains) en
Bogota D. C. Este proceso de traduccion
incluy6 dos traductores bilingiies con espa-
fiol como lengua materna. Como requisito

metodoldgico, ambos traductores debian
ser independientes y debian estar cegados
ante los propésitos del estudio (10-12). Se
realizé una traduccién técnica y una con-
vencional.

Retrotraduccién

Las traducciones al espafiol se enviaron de
nuevo a la misma empresa para realizar
la traduccion inversa. Se solicit6 realizarla
por dos traductores bilinglies cuya lengua
materna fuera el inglés canadiense. En este
paso, la traduccion técnica se sometid a tra-
duccién convencional y la traduccién con-
vencional se someti6 a traduccion técnica.

Unificacién dela escala
por comité multidisciplinario

Una vez recibidas las traducciones se in-
tegr6 el comité de unificacion de la escala
conformado por dos expertos bilinglies
—anestesi6logos con experiencia en la
atencion de pacientes pedidtricos—; un
lingliista—experto en espanol—; un meto-
délogo —epidemiblogo—, y un miembro
del grupo investigador. El comité se reunid
virtualmente, y guiado por un formato di-
sefiado para la evaluacion realizé la sintesis
de las traducciones, identificé si hubo giros
idiomaticos importantes con respecto a la
version original en inglés y finalmente rea-
liz6 la adaptacion cultural de la versién en
espafol. Este comité evalud en las traduc-
ciones realizadas la equivalencia semanti-
ca y experiencial para obtener una version
prefinal unificada en espanol y adaptada
culturalmente.

Validacion porjuicio de expertos
de la versién prefinal unificada
en espanol de la escala PAED

Fase 2. Consisti6 en la evaluacién y valida-
cién del proceso TACde la escala prefinal: 1)
Conformacién del grupo de expertos: este
grupo fue multidisciplinario y estuvo inte-
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grado por doce expertos; como referencia
metodolégica se tomaron las recomenda-
ciones de Escobar et al. (13) para organizar-
lo. 2) Evaluacion de la version en espanol
unificada: el grupo de expertos evalué cada
una de las categorias de evaluacién (por
ejemplo: el nifio estd agitado) asi como
cada item de calificacion (por ejemplo: va-
rias veces) propuesto en la nueva version de
la escala. Estos evaluaron el cumplimiento
de cuatro criterios de valoracién incluidos
en el instrumento disefado por Escobar et
al. para un juicio de expertos (13): suficien-
cia (los items que pertenecen a una misma
dimensién bastan para obtenerla medicién
de esta), coherencia (determinados items
guardan relacion con la dimensién que es-
tan midiendo), relevancia (los items o cate-
gorias son esenciales y deben ser incluidos
en la version propuesta) y claridad (las ca-
tegorias incluidas son comprensibles y po-
seen una adecuada estructura semantica y
sintactica). Adicionalmente, en este forma-
to los expertos también determinaron si la
version de la escala propuesta cumplio los
criterios de validez de contenido. La evalua-
cién tuvo plazo de un mesy concluido este
tiempo cada integrante envié un formato
diligenciado al miembro del grupo investi-
gador designado para la recepcion de estos
resultados. Una vez recibidos todos los for-
matos diligenciados, se proces6 la informa-
cion, se describié el proceso adelantado y,
con abordaje cuantitativo, se determiné la
concordancia deljuicio de experto (14-16).

Prueba piloto de la versién en
espaiiol escala PAED enla URPP

Fase 3. Prueba piloto de caracter explorato-
rio con abordaje descriptivo e inferencial;
desarrollada por medio de la sucesion de
pasos que se describen a continuacion.

Seleccion y capacitacion
de observadores

Mediante un folleto y un video explicati-
vo previamente disenado que incluyé los
aspectos importantes del DE, como su de-
finicién, signos, sintomas, aspectos clini-

cos de valoracién, tratamiento y medidas
preventivas, se capacité a la mayoria de
integrantes del grupo de enfermeria de la
URPP Posteriormente, se seleccionaron al
azar dos integrantes del grupo de enfer-
meria como observadores de la prueba pi-
loto. Estos participaron inicialmente en un
simulacro de diligenciamiento de la escala
y un ejercicio practico con pacientes pedia-
tricos reales para la observacion de signos
y sintomas, asi como el diagnédstico de DE.
Al finalizar este ejercicio, los observadores
resolvieron un cuestionario sobre la aplica-
bilidad de la escala y se identificaron posi-
bles dificultades de comprension de esta, el
instructivo, los items y demas.

Diseiio metodolégico
de la prueba piloto

La ejecucion de la prueba se hizo para de-
terminar la utilidad de esta escala durante
su aplicacién en el contexto clinico real.
Para mejorar la validez externa de los re-
sultados de la prueba piloto, se defini6 un
método de seleccién de pacientes al azar,
por medio de la seleccién consecutiva de
casos utilizando la programacién de proce-
dimientos de la institucién. Adicionalmen-
te, se calculé un tamafio de muestra con
modelo probabilistico, con una confianza
del 0,05 y potencia estadistica del 80%.
Se esperd obtener una concordancia entre
moderada a casi perfecta entre los observa-
dores (k entre 0,7 K1y 0,9 Ko), y se obtuvo
un tamano de muestra de 45 pacientes. Esta
prueba piloto incluyd pacientes pediatricos
entre 4 y 10 afios, programados para proce-
dimientos electivos bajo anestesia general
con valoracion de escala de riesgo ASA |,
[l'y Ill, que entendieran y se comunicaran
en espafiol. Antes de la inclusién de cada
paciente en el estudio se diligencié el con-
sentimiento informado porel acudiente y/o
representante legal. Se excluyeron pacien-
tes con antecedente de enfermedad cardio-
vascular con compromiso de funcién ventri-
cular o cardiopatias congénitas. Asimismo,
se excluyeron aquellos con alteracion del
comportamiento con altos niveles de ansie-
dad durante el preoperatorio con o sin con-
dicién neurolégica previa, especialmente

asociada a sintomas de agitacién y preme-
dicacién anestésica. Lo anterior, debido a
que la alteracién del comportamiento que
presentan estos pacientes puede ser dada
por su patologia de base y no por DE, por lo
que, eventualmente, se podria incurrir en
un sesgo de seleccién en esta prueba piloto.

Asi mismo, se implementaron medi-
das para controlar diversos sesgos: los ob-
servadores fueron seleccionados al azar
mediante participacion voluntaria para
minimizar el sesgo de seleccién; se evitd
el sesgo de informacién por efecto apren-
dizaje estableciendo intervalos de 10 a 15
minutos entre valoraciones, seglin reco-
mendaciones internacionales; se previno
el sesgo en la deteccién de DE omitiendo
los puntos de corte del puntaje PAED en los
instrumentos de recoleccion, cuyo calculo
se realiz6 automaticamente a partir de los
datos ingresados por los observadores; se
evitd la comunicacion entre observadores
ubicadndolos en espacios separados bajo
supervision del equipo investigador, y se
asegurd la homogeneidad en la aplicacion
de la escala mediante una capacitacion
uniforme en diligenciamiento, puntuacién
e interpretacion. El grado de concordancia
entre dos observadores para la valoraciény
el diagnéstico de DE con la version en espa-
fiol de la escala PAED se determind a través
de la observacion y valoracion sistematica
de los pacientes en cuatro tiempos estable-
cidos durante los primeros 30 minutos del
despertar anestésico por los dos observa-
dores, asi: To. Inmediatamente al desper-
taranestésico, T1. Posterior a los 10 minutos
del despertar, T2. Posterior a los 20 minutos
del despertar anestésico, T3. Posterior a los
30 minutos del despertar. Utilizando este
disefio metodoldgico, de manera consecu-
tiva y al azar, se realiz6 la valoracion de 49
pacientes pediatricos atendidos en la URPP
desde mayo hasta agosto del 2023, con lo
que se satur6 el 100 % de la muestra, lo cual
permitié avanzar hacia el procesamiento y
andlisis de la informacién.

Entrevista semiestructurada

Inmediatamente culminada la prueba pi-
loto, para evitar el sesgo de memoria, utili-
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zando la metodologia cualitativa se realizd
una entrevista semiestructurada a cada ob-
servador que participé en la prueba piloto
con los objetivos de conocer la experiencia
vivida durante su intervencién en el estu-
dio y recolectar informacién relacionada
con la utilidad y aceptabilidad de la version
en espanol de la escala PAED utilizada. Las
respuestas de los entrevistados se grabaron
en audio y se transcribi6 la informacion de
manera fiel seglin la grabacién. Posterior-
mente, se realizd un andlisis tematico de
las transcripciones en el que se identificé
la informacion relacionada con los temas
y categorias objeto de estudio de la entre-
vista. Una vez identificados, se procedid,
mediante deduccién, a la interpretacion
de los resultados y al planteamiento de las
conclusiones sobre la informacién reco-
lectada. Esta informacidn se present6 con
estructura narrativa en la seccién de resul-
tados. A continuacion, se relacionan las si-
tuaciones y categorias objeto de analisis de
la entrevista semiestructurada: 1) La expe-
riencia vivida por los intervinientes durante
la participacion en el estudio se analiz6 en
funcién de las siguientes situaciones: desa-
fios encontrados durante la utilizacion de
la escala y experiencias particulares vividas
por cada uno de los evaluadores durante su
participacién en el estudio. 2) La utilidad
de la escala se analizé en funcién de las
siguientes categorias: tiempo para el di-
ligenciamiento de la escala, momento de
valoracidn, relevancia clinica de la versién
propuesta, aceptabilidad en el entorno
clinico, presencia de items confusos o di-
ficiles de interpretary sugerencias finales
de modificacién en la escala.

Instrumentos de recoleccion
de la informacion

En esta prueba piloto se us6 un formato
electrénico disefiado en la base de datos
del servicio de anestesiologia institucio-
nal. Se disené utilizando el software Claris
Filemaker Pro-19, que permiti6 recolectar
los datos desde los dispositivos méviles de
los observadores, controlando el sesgo de

replicacion de respuestas, ya que cada re-
gistro deja una huella digital tnica por el
usuario que lo diligencid. Se exportaron los
resultados a Excel (Microsoft Office 2019),
dicha base de datos fue revisada, depurada,
recodificada y posteriormente exportada al
paquete SPSS IBM versidon 26 para su res-
pectivo analisis estadistico.

Analisis estadistico

Durante el andlisis estadistico se tuvo en
cuenta que la escala PAED es de valoracién
tipo Likert constituida por 5 categorias de
evaluacion y 5 items de calificacién organi-
zados de caracter ordinal con valores numé-
ricos (0 a 4) en orden descendente para las
categorias de valoracion 1ala3y en orden
ascendente para las categorias 4y 5 (7). Esta
caracteristica particular de la estructura de
la escala no se alterd durante el proceso de
andlisis e interpretacion de la informacion.

La concordancia entre expertos para su
juicio se analizé con el indice k de Fleiss, la
concordancia entre observadores durante
la prueba piloto se analiz6 con el indice k de
Cohen. Para los intervalos de confianza (IC)
se selecciond una confiabilidad del 95%. El
valor p se consider6 estadisticamente sig-
nificativo cuando fue inferior a 0,05. La in-
terpretacion de los grados de concordancia
segln el valor del indice k obtenido se rea-
lizé de acuerdo con los criterios de Landis y
Koch (17-19).

El acuerdo entre observadores para el
diagnéstico de DE mediante la escala pro-
puesta fue analizado con el coeficiente de
correlaciéon intraclase de acuerdo (CCIA),
este tipo de coeficiente de correlacion toma
cualquier diferencia en las observaciones
como una discordancia: entre mas discor-
dancia exista entre los observadores me-
nor sera el valor obtenido del CCIA. En este
caso, se decidi6 evaluar el acuerdo absoluto
para cada resultado de la escala en cada
momento de evaluacién, seleccionando el
modelo de andlisis de efectos aleatorios de
dos factores.

Los valores convencionales para la in-
terpretacion del CCIA fueron (20,21): <0,40,

pobre; 0,40-0,59, suficiente; 0,60-0,74,
bueno, y 0,75-1, excelente.

De manera exploratoria y con el propé-
sito de establecer un antecedente estadisti-
co en torno a la deteccion de DE mediante
el uso de la versién en espafiol de la escala
PAED evaluada en este estudio, se calculé
la proporcién de pacientes con un puntaje
mayor o igual a10 en la escala. Este calculo
serealizd tras la culminacién de la prueba,y
de esta manera se identificaron los pacien-
tes con un cuadro compatible con DE en los
tiempos de medicion definidos (7).

Para lo anterior, se identificaron los
pacientes que obtuvieron este puntaje, asi
como el observador y el tiempo de valo-
racién correspondientes. Este nimero se
dividio6 entre el total de pacientes, para ob-
tener la proporcidn. Es importante aclarar
que la prueba piloto estuvo direccionada a
la evaluacion de los observadores cuando
utilizaron la version en espanol de la escala
propuesta durante la valoracion de los pa-
cientes; no fue prioridad la deteccién ni el
tratamiento de un episodio de DE derivado
de esta valoraciéon y que respondiera a un
protocolo de atencién inmediata de este.
El puntaje total obtenido no influyé en el
actuar médico posterior a la realizacion de
la evaluacion.

RESULTADOS

Unificacién de la version
en espanol de la escala PAED

Una vez recibidas las traducciones, se llevd
acabo el comité de unificaciényadaptacion
cultural de la escala, y se decidié no tomar
las traducciones de manera literal y realizar
las siguientes modificaciones semanticas
buscando mayor claridad, mejor registro y
economia del idioma espafol: 1) Se diferen-
ci6 entre nino y nina para cada categoria de
evaluacidnde laescala. 2) Debido a diferen-
cias semanticas entre los traductores en la
segunda categoria, el comité decidié nom-
brarla como “las acciones son a propdsito”.
3) Teniendo en cuenta que los evaluados se
van a encontrar en un sitio desconocido, se
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cambid la estructura de la tercera categoria
por “el nifio/nina reconoce su entorno”, con-
siderando que aduce mejor a un estado de
alertaen el evaluado.

Tras la realizacion de los cambios suge-
ridos por el comité de unificacién, se cons-
truyd una version prefinal unificada de la
escala PAED (Tabla 1), la cual se someti6 a
juicio de expertos posteriormente.

Validacion por juicio de expertos
de la version prefinal en espafiol
de laescala PAED

El grupo de expertos elegido fue multidisci-
plinario, siguiendo las recomendaciones de
Escobaretal. (13). Esto se vio reflejado en la
diversidad de profesionales y especialistas
incluidos y los afios de experiencia profe-
sional de los mismos, la cual oscilé entre 4
y 30, con una mediana de 10 afios (material
complementario1).

Mediante este juicio de expertos se de-
termind que las categorias de evaluacion
de la version prefinal cumplieron los crite-
rios de suficiencia, coherencia, relevanciay
claridad, la cuales fueron validadas por este
juicio de expertos, con lo cual se obtuvo un
grado de concordancia entre considerable
y casi perfecto (Tabla 2). Asi mismo, el gru-
po de expertos determiné con un grado de
concordancia entre moderado y casi perfec-
to que los items de calificacién propuestos
en la version de la escala objeto de valora-
cién cumplieron los criterios de suficiencia,
coherencia, relevancia y claridad (Tabla 3),
aprobando y validando estos items para la
calificacion de cada una de las categorias de
evaluacién de la escala.

De esta manera, se dio cumplimiento a
los objetivos propuestos para esta fase del
estudio y como resultado se obtuvo la ver-
sién final en espafiol de la escala PAED con
aprobacién del proceso TAC y aprobacién
de lavalidez del contenido.

Analisis de concordancia
entre observadores durante
la prueba piloto

Esta prueba piloto fue de caracter explora-
torio, se realizd un analisis de concordancia

Tabla1. Versién unificada escala PAED.

Descripcion de las

Categoria . o
itemsdeevaluaciéon  Nunca
El nifio/a hace contacto
1 . - 4
visual con el cuidador
) Las acciones del nifio/a 4
son a proposito
3 El nifio/a reconoce su 4
entorno
4 El nifio/a estd agitado o
El nifo/a esta
5 . o]
inconsolable
Total

items de calificacién

Pocas

veces
3 2
3 2
3 2
1 2
1 2

Varias
veces

Muchas
veces

1

Fuente: Autores, derivado del comité de unificacion de la escala.

Puntaje

Siempre  total

Tabla 2. Resultados de la valoracién de las categorias de evaluacion escala PAED adaptada.

k Fleiss Valor p
Suficiencia 0,765 0,001
Coherencia 0,873 0,001
Relevancia 0,794 0,001
Claridad 0,661 0,001

Fuente: Autores.

Intervalo de confianza

0,72
0,83
0,75
0,62

0,81
0,92
0,84
0,71

Tabla 3. Resultados de la valoracion de los items de calificacion escala PAED adaptada.

k Fleiss Valor p

Suficiencia 0,618 0,001
Coherencia 0,589 0,001
Relevancia 0,742 0,001
Claridad 0,535 0,001

Fuente: Autores.

entre los dos observadores cuando utiliza-
ron la version final en espafiol de la escala
PAED al evaluar los 49 pacientes objeto de
estudio (Tabla 4) en los diferentes momen-
tos del despertar anestésico establecidos
previamente.

To: se obtuvo un alto grado de acuer-
do entre observadores en las categorias de
evaluacion 1, 2, 4 y 5. Sin embargo, en la 3
se observé cdmo el grado de acuerdo dismi-
nuyd a aceptable, lo que indica mayor varia-
bilidad en las observaciones realizadas.
Con alto nivel de acuerdo, los observadores
identificaron que la mayoria de pacientes
varias veces hicieron contacto visual, va-
rias veces sus acciones fueron a propdsito

Intervalo de confianza

0,58
0,55
0,70
0,49

0,66
0,63
0,79
0,58

Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes ob-
servados en la prueba piloto.

Caracteristica
Edad, meses (DE)
Sexo
Femenino
Masculino
ASA

n (%)
6,4 (1,6)

23 (46,9)
26 (53)

6(12,2)
16 (32,6)
27 (55)

Tipo de procedimiento

Hematooncologia
Urologia
Cirugia pediatrica

29 (59,1)
13 (26,5)
7(14,2)

DE: Desviacion estandar.
Fuente: Autores.
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Tabla 5. Acuerdo absoluto para el puntaje total escala PAED.

ccl
Resultado escala PAED To 0,92
Resultado escala PAED T1 0,88
Resultado escala PAED T2 0,82
Resultado escala PAED T3 0,87

CCl: Coeficiente de correlacion intraclase.
Fuente: Autores.

y nunca se observaron agitados ni inconso-
lables. Con una concordancia aceptable se
identificé que varias veces reconocieron su
entorno.

T1: se obtuvo un alto grado de acuerdo
entre los observadores y se advirti6 la mis-
ma tendencia del To, en la que disminuyd
notablemente el grado de acuerdo en la va-
loracién de la categoria 3.

T2: se obtuvo un alto grado de acuerdo
entre los observadores en todas las cate-
gorias de evaluacion de la escala durante
este tiempo del despertar. Se identificé en
los pacientes evaluados que en su mayoria,
muchas veces hicieron contacto visual con
el cuidador, muchas veces sus acciones fue-
ron a propbsito, siempre reconocieron su
entorno y nunca se observaron agitados ni
inconsolables.

T3: se obtuvo un grado de acuerdo entre
considerable y casi perfecto en las diferentes
categorias de evaluacion durante este tiempo
de valoracién. Como resultado, a los 30 minu-
tos del despertar anestésico los observadores
identificaron que la mayoria de los pacientes
siempre hicieron contacto visual con el cuida-
dor, siempre sus acciones fueron a propésito,
siempre reconocieron su entorno y nunca se
observaron agitados niinconsolables.

Continuando, se determiné el grado
de concordancia entre los observadores
durante la prueba piloto para el diagnés-
tico de DE segtn los valores de corte de la
escala compatibles con este; se encontrd
que fue entre considerable y casi perfecto
con valores de k de Cohen que oscilaron

Intervalo de confianza

0,846 0,96
0,785 0,935
0,693 0,902
0,760 0,931

entre 0,77y 1 (material complementario 2).
Se observ6 como en el To hubo 9 acuerdos
y 2 desacuerdos entre los observadores, en
el T1 hubo 4 acuerdos y 2 desacuerdos y en
los dltimos 2 tiempos hubo o desacuerdos
registrados.

Adicionalmente, se analiz6 el puntaje
total obtenido con la escala por ambos ob-
servadores, lo que determiné el acuerdo
absoluto entre estos.

El acuerdo absoluto obtenido fue exce-
lente con valores de CCIA que oscilaron en-
tre0,82y0,92. EnlaTabla 5 se presentan los
resultados. Teniendo en cuenta que este no
fue el objetivo principal de |a prueba piloto,
de manera exploratoria con el tamafio de
muestra recolectado se logré determinar
que entre los observadores hubo una exce-
lente concordancia interobservador, lo que
indica que el diagnédstico hecho fue confia-
bley con baja discordancia.

Con respecto al anélisis a posteriori de
la proporcién de pacientes identificados
con un diagnéstico compatible con DE,
esta oscilé entre 16 % para el observador1y
18,3% para el observador 2, cuando se eva-
luaron estos inmediatamente al despertar
anestésico; esta fue la proporcién mas alta
registrada (material complementario 3). La
proporcién de pacientes en los que se iden-
tificé un caso compatible con DE disminuy6
rapidamente durante los primeros 30 mi-
nutos y se redujo en mas del 50% a los 10
minutos (9 %). Posteriormente, se observd
que se estabilizé en un 2% tras 30 minutos
del posoperatorio.

Entrevista semiestructurada
acadaobservador

Una vez terminada la prueba piloto, me-
diante la entrevista semiestructurada se
recogieron las apreciaciones de los obser-
vadores tras el uso de la escala obtenida
durante la prueba piloto, con los siguientes
resultados: 1) Los observadores coincidie-
ron en que la version propuesta de la escala
PAED resulta Gtil en la URPP 2) Su diligen-
ciamiento toma menos de 2 minutos adap-
tandose a las necesidades y a la dindmica
de los pacientes atendidos en URPP de la
Fundacién Cardioinfantil-IC. 3) La escala
fue entendible y facil de diligenciar. 4) Los
observadores consideraron adecuados los
tiempos establecidos para la valoracion de
los pacientes durante los primeros 30 minu-
tos del despertar, lo que permitié la identi-
ficacién oportuna de un caso compatible
con DE.

DISCUSION

La escala PAED se ha traducido y adaptado
envarios idiomas, incluyendo danés, portu-
gués y espafiol. La version existente adap-
tada al espafol fue desarrollada con una
adaptacion cultural especifica para Chile
(22). Teniendo en cuenta la evidencia que
se encontrd en la literatura relacionada con
ellenguaje, la cual indica que aunque se ha-
ble el mismo idioma existen caracteristicas
culturales y diferencias entre paises, regio-
nes y ciudades que hacen que las propie-
dades psicométricas de los instrumentos
varien (10-14), se considerd relevante tomar
dicha recomendaciony llevar a cabo nueva-
mente el proceso de traduccién y adapta-
cién cultural, garantizando asi la pertinen-
ciay validez de la escala PAED en relacién
con el dialecto colombiano.

Cuando se hizo el analisis del estudio de
Epulefetal. (22), se observé que este grupo
tomd la traduccién obtenida de la escala de
manera literal; sin realizar ningtn giro idio-
matico en los items y las categorias de esta.
En el presente estudio, por sugerencia de
los lingtlistas que participaron en el comité
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de unificacion, se realizaron giros lingisti-
cos y modificaciones semanticas buscando
mayor claridad, mejor registro y economia
del idioma espafol en el contexto colom-
biano.

La primeray quinta categoria de evalua-
cién se conservaron iguales a la traduccion
realizada por Epulef et al. (versién chilena)
ya que no se identificaron mayores dife-
rencias semanticas; las tres categorias res-
tantes distinguen en su registro al espafol
colombiano. Las repercusiones de estas
modificaciones se evidenciaron y confirma-
ron en los resultados de la entrevista semies-
tructurada en la cual los observadores no su-
girieron realizar ningin cambio en la escala,
considerando que las categorias de valoracion
e items de calificacién eran claros.

En el presente estudio se destacan for-
talezas metodolégicas como el proceso de
unificacion de la escala llevada a cabo por
un comité multidisciplinario, siguiendo las
diferentes recomendaciones publicadas en
consensos internacionales (10-19); lo que
permite asi, una adaptacién adecuada al
contexto idiomatico colombiano. Adicio-
nalmente, la version prefinal obtenida de
la escala PAED fue sometida a un juicio de
expertos para determinarsuvalidez de con-
tenido y validar el proceso de traduccién y
adaptacion al espafiol (TAC). Con una con-
cordancia entre moderada y casi perfecta,
este juicio aprobé el proceso anterior con-
siderando que la version obtenida tuvo un
alto cumplimiento de los criterios de sufi-
ciencia, coherencia, relevancia y claridad
(13). Todos los aspectos metodolégicos des-
critos se articulan de manera sinérgica, lo
que afiade mayor rigor cientifico y validez
externa al trabajo.

Barbosa et al. desarrollaron un proce-
so de TAC similar con la escala CAPD, que
buscé identificar el delirio de cualquier tipo
en poblacién pediatrica atendida en cuida-
dos intensivos. Se identificaron diferencias
metodoldgicas con respecto al proceso TAC
realizado de la escala PAED: conformaron
un panel integrado por 16 expertos que se
comportdé como un comité de unificacién
de la escala; este panel de expertos emitid
una version prefinal objeto de estudio sin

estimar grados de concordancia entre los ex-
pertos durante el proceso de evaluacion (23).

En este estudio, se optd por un abordaje
cuantitativo e inferencial orientado a la ob-
tencion de resultados que eventualmente
pudieran ser reproducidos por otros auto-
res, y adicionalmente generar evidencia
para estudios posteriores orientados a la
validacion de la replicabilidad clinica de la
version en espafiol de la escala PAED. Vale
la pena sefnalar que un enfoque asi no fue
utilizado en las publicaciones encontra-
das que abordan procesos de traduccién y
adaptacion transcultural de la escala PAED,
actualmente disponibles en la literatura
(22,24,25).

Posteriormente, en la fase 3 del estudio
se realizé una prueba piloto con la versidn
final en espafol de la escala. Es importante
aclarar que esta fase del estudio no buscé
contrastar las observaciones con un estan-
dar de oro; en su lugar, pretendié determi-
nar qué tan acordes fueron las observacio-
nes y el diagndstico de un caso compatible
con DE hecho por los observadores cuando
utilizaron la versién en espafiol durante cua-
tro tiempos de evaluacion establecidos en 49
pacientes pediatricos atendidos en la URPP.

Llama la atencién cémo la concordancia
obtenida para las cinco categorias de eva-
luacién propuestas se fue incrementando
a medida que se avanzaba en los tiempos
de valoracién. Curiosamente, los resultados
de concordancia obtenidos en la Gltima ca-
tegoria de evaluacién fueron similares a los
valores de concordancia descritos por Ring-
blometal. (26) quien reporté un indice k de
0,91 (IC95%: 0,86-0,95).

El acuerdo absoluto entre los observa-
dores para el diagnéstico de DE, a través del
puntaje total obtenido para cada paciente,
fue excelente. Estos resultados guardan re-
lacién con lo reportado anteriormente so-
bre el grado de concordancia para las cinco
categorias de evaluaciényson similaresalo
reportado en la literatura. Se identificé en
el estudio de Sikich et al. (7), que la confia-
bilidad interobservador de la escala PAED
en su version original fue de 0,84 (IC 95%:
0,76-0,90), siendo esta concordancia exce-
lente entre las observaciones hechas. En la

version de Epulefetal., la concordancia glo-
bal entre evaluadores fue de 0,69 (IC 95%:
0,60-0,77), y entre los anestesi6logos fue
de 0,66 (IC 95%: 0,30-1,00), situandose en
el grupo de buena concordancia (22).

Adicionalmente, en concordancia con
los resultados obtenidos de la entrevista
semiestructurada, se evidencié que esta
prueba piloto permitié evaluar la acepta-
cién de la escala por el personal de la uni-
dad y su utilidad en términos de simplici-
dad en el formato, tiempo de aplicacion,
facilidad de diligenciamiento, comodidad
en su uso y alta pertinencia para el cons-
tructo que se busca medir. Esto permitié co-
rroborar la aceptabilidad y utilidad de esta
version durante un primer ejercicio formal
de aplicacién en el contexto clinico.

El proceso descrito en apartados ante-
riores con el tamafo de muestra estimado,
mostrd resultados prometedores eviden-
ciados por un alto nivel de acuerdo entre
los observadores con poca variabilidad; no
se puede obviar que la adecuada utilizacién
e interpretacion de la escala contribuyé de
alguna manera a disminuir la variabilidad
dada por el instrumento de medicién. Lo
anterior, resalta la necesidad de estudiar
en profundidad con un tamafio de muestra
mayor, la versién en espafiol de la escala
PAED obtenida para determinar con exacti-
tud cual essuvariabilidad como instrumen-
to diagnésticoy cual es su contribucion real
durante el diagnédstico de DE en el contexto
colombiano.

Aunque no fue objeto principal de me-
dicién en este estudio, la proporcién de
pacientes identificados con un caso compa-
tible con DE obtenida posterior a la prueba
piloto tuvo un comportamiento semejante
a estudios similares, pero con otro idioma
destino. Simonsen et al. (24) reporté una
prevalencia de DE del 13,2% en su estudio
con la escala PAED al danésy Quintao et al.
(25) un 18% con la version en portugués;
resultados congruentes con el presente, a
pesar de las posibles diferencias en las po-
blaciones estudiadas o las metodologias
utilizadas. En todos los casos se utiliz6 un
puntaje PAED de 10 o mas para el diagnos-
tico oficial de DE (7).
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Es imperativo reconocer diferentes sesgos
que podrian haber afectado la calidad de
las respuestas y la interpretacion de los re-
sultados. Los observadores involucrados en
la aplicacién de la escala se encontraban
realizando dicha tarea durante su jornada
laboral en la URPP, donde existen diversos
distractores inherentes al entorno clinico,
lo que pudo interferiren la atenciony preci-
sionde las respuestas durante la evaluacion
de los pacientes.

Adicionalmente, posterior a la finaliza-
cién de la prueba piloto durante la entre-
vista semiestructurada, se identificé una
dificultad en la comprension de los puntos
de corte para el diagnéstico de DE por los
observadores. A pesar de esta falta de cla-
ridad, los resultados fueron sélidos con una
concordancia alta entre evaluadores. Cabe
resaltar que esta incertidumbre surgié en
la manera de asumir los puntos de corte
por los observadores. Surge la recomenda-
cion de fortalecer durante la capacitacién
al personal los valores de corte para el diag-
nostico de este fendmeno, recomendacion
que debe ser considerada en futuras inves-
tigaciones que fortalezcan la validez de los
resultados obtenidos en esta prueba.

CONCLUSION

Este proceso de traduccién y adaptacion
cultural cumplié los objetivos propuestos,
lo que facilité obtener un resultado final
de la escala PAED adaptada al espafiol
que permita su aplicabilidad al contexto
clinico colombiano para contribuir a un
diagnostico oportuno del DE en la pobla-
cion pediatrica. Este trabajo representa
un sélido primer paso en el enfoque pro-
puesto y establece los fundamentos para
investigaciones futuras que fortalezcan
la validez y replicabilidad de la nueva
version de la escala PAED en la poblacién
pediatrica colombiana, respaldando asi
su utilidad en el ambito clinico. Esta ver-
sion demostrd ser Gtil, practica y valiosa
para evaluar el DE, con un acuerdo inter-
observador excelente dentro de la prueba
piloto realizada.
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MATERIALCOMPLEMENTARIO

Material complementario 1. Perfil del grupo de expertos.

Experticia Media Mediana
Experiencia profesional en afios 12481 10,5
Rango en afos Min 4 Max 30
Profesiones del grupo de expertos Frecuencia %
Anestesi6logo cardiovascular 4 33,3
Anestesiélogo pediatra 3 25,0
Anestesiélogo-metoddlogo 1 8,3
Jefe de enfermeria 1 8,3
Licenciado en espanol y literatura 1 8,3
Psic6logo-metoddlogo 1 8,3
Psiquiatra pediatrico 1 8,3

Fuente: Autores.

Material complementario 2. Grado de concordancia en el diagnéstico de DE.

Acuerdos Desacuerdo k de Cohen o
Frec. (%) Frec. ( %)
To 9(18,3) 2(4) 0,875 0,000
T 4(8) 2(4) 0,778 0,000
T2 1(2) 0 1 0,000
13 1(2) 0 1 0,000

Frec.: Frecuencia absoluta.
Fuente: Autores.

Material complementario 3. Proporcién de pacientes con diagnéstico compatible de DE.

Observador1 Frec. (%) Observador 2 Frec. (%)
To 9(18,3) 8(16)
T1 4 (8) 6(12)
T2 1(2) 1(2)
T3 1(2) 1(2)

Frec.: frecuencia absoluta.
Fuente: Autores.
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