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Responsabilidad del tomador de decisiones

Las directrices, evaluaciones de tecnologias
sanitarias y las sintesis de evidencia para
politicas en salud emitidas por el Instituto
Global para la Excelencia en el Cuidado de la
Salud Keralty - Presidencia de Salud e
Innovacién, representan el compromiso de
Keralty con la excelencia en el cuidado, lo que
implica procurar que los profesionales, equipos
interdisciplinarios de atencion, asi como los
responsables en niveles tacticos y estratégicos,
adopten y tomen de manera sistematica
decisiones informadas en las evidencia, basadas
en datos para mejorar la salud y el bienestar de
personas, familias y comunidades, evitar daiios
y hacer un uso mas eficaz de los recursos,
garantizando los mejores resultados en salud,
una experiencia memorable VY el
empoderamiento de personas, familias vy
comunidades, asi como el fortalecimiento del
liderazgo y orgullo de pertenencia de los
profesionales y equipos del ecosistema Keralty.

Las directrices, evaluaciones de tecnologias
sanitarias, las sintesis de evidencia para politicas en
salud, incluyen lineamientos para orientar decisiones
sobre la practica clinica en el contexto de nuestro
modelo integrado sanitario y socio-comunitario
(programas, servicios, centros de excelencia o de alta
eficiencia y productos destinados al cuidado de las
personas de acuerdo al contexto), la salud publica
(programas y servicios destinados a los grupos y
poblaciones especificas en aseguramiento, prestacion,
servicios sociales o comunidades en paises donde
haga presencia Keralty), la gobernanza integrada en
salud (decisiones articuladoras del gobierno clinico y
administrativo, decisiones estratégicas corporativas,
planeacion de recursos, decisiones de inversion o
desinversion en tecnologias sanitarias u otras
derivadas de analisis de impacto basados en valor).

Keralty Instituto Global para la Excelencia en el
Cuidado de la Salud Keralty garantiza una

metodologia rigurosa, sistematica y transparente,
procurando la confianza por parte del tomador de
decisiones, de las personas y familias que cuidamos.
Por lo tanto, bajo un enfoque de trabajo colaborativo,
todos los procesos vinculan en el Equipo
Desarrollador, profesionales y expertos de las
diferentes disciplinas, asi como responsables claves
del nivel tactico o estratégico segun el foco
problémico, siendo al final las Comisiones de
Excelencia Keralty las instancias de gobernanza y
fuero técnico cientifico donde se analizan y avalan las
directrices y politicas conforme al area disciplinar que
corresponda.

Gracias a la sistematizacidon del proceso, el enfoque
metodolégico permite que los lineamientos emitidos
tengan en cuenta todos los criterios importantes que
se sustenten en la mejor evidencia disponible
procedente de la investigacion, los cuales van las alla
de la eficacia y seguridad de las intervenciones e
incluyen un anadlisis de contexto, la prioridad del
problema, valores, preferencias, experiencias, las
implicaciones de financiacidén y recursos, la equidad,
viabilidad, asequibilidad, la aceptabilidad de las partes
interesadas, la sostenibilidad y eficiencia, entre otros.

Por lo cual, se aspira que los profesionales,
equipos interdisciplinares de cuidado, asi como
responsables en niveles tacticos y estratégicos,
tengan en cuenta estos lineamientos para tomar
decisiones que generan valor en salud, en el
marco de un modelo integral centrado en las
personas, a través de decisiones compartidas, lo
que implica tener en cuenta la evidencia asi
como las preferencias, creencias y valores
individuales de la persona, garantizando la
comprension de los riesgos, beneficios vy
consecuencias de las diferentes opciones de
cuidado a través de una discusion abierta,
empatica y compasiva.
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Resumen

Introduccioén: El delirium es un trastorno mental agudo reversible caracterizado por una
alteracion repentina del estado de conciencia, inatencion, desorientacion, aumento o
disminucién de la actividad motora, cambios en la memoria, percepcién y pensamiento, por
el cual pueden llegar a experimentar alucinaciones y alteraciones en el suefio/vigilia. La
variabilidad no deseada de la practica clinica ha generado atencion de bajo valor en las
personas que se traduce en desenlaces clinicos negativos e impacto en los costos.

Objetivo: Generar recomendaciones sobre la prevencién, tamizaje, diagndstico y tratamiento
de personas adultas con delirium en el ambito hospitalario.

Metodologia: Se realizd6 un Estandar de Practica Clinica (EPC) basados en la metodologia
descrita y adaptada por el Instituto Global de Excelencia Keralty (IGEC-K). Se conformé un
grupo desarrollador multidisciplinario para la delimitacién del alcance y objetivo del EPC.
Posteriormente mediante una buUsqueda sistematica en bases de datos en salud y
compiladores de Guias de Practica Clinica (GPC) se buscaron recomendaciones basadas en
evidencia sobre la prevencion, tamizaje, diagndstico y tratamiento de personas adultas con
delirium en el ambito hospitalario. La evidencia fue tamizada y seleccionada segun criterios
de elegibilidad, se calificé la calidad de las GPC con el instrumento AGREE II para la inclusién
final. Las recomendaciones fueron extraidas y sintetizadas de forma narrativa con la
calificacion original de la calidad de evidencia y fuerza de recomendacion. Las
recomendaciones fueron adaptadas al contexto local y llevadas a version final en el presente
documento mediante metodologia de consenso de expertos.

Resultados: Se sintetizd una definicidon de delirium asi como sus presentaciones clinicas. La
identificacion de factores de riesgo mas comunes como la edad, comorbilidades, severidad de
la enfermedad mediante la evaluacion clinica y aplicacidon de escalas diagndsticas (UCI: CAM-
UCI o ICDSC; No UCI: 4A Tool) son importantes para la prescripcion de estrategias de
prevencion, definicion de tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, basado en decisiones
compartidas con los cuidadores con el fin de dar un adecuado manejo a personas con delirium
en el ambito hospitalario.

Conclusiones: La estandarizacidn en la definicion clinica de delirium, la identificacion de
factores de riesgo, la implementacion de estrategias de tamizaje con escalas clinicas validadas
son estrategias para la prevencién, tamizaje y diagndstico de personas con delirium. En las
personas con delirium, el abordaje del delirium requiere del tratamiento de la causa mas
intervenciones farmacoldgicas/no farmacoldgicas y la implicaciéon del paciente con sus
cuidadores para disminuir el riesgo de presentar complicaciones a corto y largo plazo.

Palabras clave: Delirium, Critical Care, Hospital Medicine.



Introduccion

El delirium es un trastorno mental agudo reversible caracterizado por una alteracién repentina
del estado de conciencia, inatencidn, desorientacion, aumento o disminucién de la actividad
motora, cambios en la memoria, percepcién y pensamiento, por el cual pueden llegar a
experimentar alucinaciones y alteraciones en el suefio/vigilia (1). Su inicio puede ser
progresivo entre horas y dias con posterior resoluciéon en dias o semanas y en pocos casos
llegar a durar semanas o meses. Este trastorno puede ser generado por diversas causas,
entre las mas frecuentes: enfermedades agudas, cirugias, traumatismo o el uso de algunos
medicamentos, desequilibrios metabdlicos, entre otros (2).

El delirium es una causa de angustia significativa para la persona, el cuidador y el médico,
ademas de ser una de las emergencias médicas mas comunes en los servicios de urgencias,
unidad de cuidados intensivos en poblacién de adulto mayor y en cuidados paliativos
principalmente oncoldgicos (3,4). En el ambito hospitalario se relaciona con malos resultados
en salud, aumentando la estancia hospitalaria, aumento de mortalidad, riesgo de caidas y
complicaciones, incrementando asi los costos de atencién médica (4).

En el contexto local, la evidencia ha medido la frecuencia de delirium en el contexto
hospitalario. Peralta-Cuervo y colaboradores reportan una prevalencia del 51% en un hospital
de alta complejidad en la ciudad de Bogota, mientras que Gonzalez-Aparicio midié una
incidencia acumulada del 9.3% (5,6). En aquellos pacientes con diagndstico de delirium se
demostré una fuerte asociacién con desenlaces adversos como mortalidad, complicacion
hospitalaria, deterioro funcional intrahospitalario, asi como mayor estancia hospitalaria de
forma significativa.

Los profesionales de salud deben tener conocimiento de este trastorno para identificar
oportunamente a las personas en riesgo de presentar delirium, realizar un correcto
diagnéstico y tratarlo lo mas pronto posible, siendo necesario conocer las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible para disminuir el impacto del delirium en la salud
de las personas



Objetivo

Generar recomendaciones sobre la prevencién, tamizaje, diagndstico y tratamiento de
personas adultas con delirium en el ambito hospitalario.

Alcance

Poblacion

1.1. Poblacion diana

Personas hospitalizadas en riesgo de presentar delirium, o aquellas con la presentacion clinica
gue requieren diagndstico, o aquellas diagnosticadas que iniciaran tratamiento, asi como
quienes sufrieron delirium y se evaluara el prondstico.

1.2. Poblacion no incluida

Personas en riesgo de delirium o con diagnodstico de delirium que se encuentran en hogares
geriatricos, residencia propia, aquellos con delirium de fin de vida en contextos de cuidados
paliativos.

Aspectos de salud y ambito de aplicacion

El presente documento contiene recomendaciones sobre la prevencion, tamizaje, diagndstico
y tratamiento en el ambito hospitalario. Para la presentacion de recomendaciones se utilizara
la clasificacién entre recomendaciones para Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) /
recomendaciones para personas que no se encuentren en UCI.

Usuarios

Todos los profesionales de la salud involucrados en la atenciéon de pacientes con sospecha o
diagndstico confirmado, tales como enfermeria, médicos generales, especialistas en cuidado
intensivo, medicina interna, geriatria, anestesiologia, medicina general, enfermeria, médicos
de urgencias, psiquiatria, cuidado paliativo y neurologia.

Metodologia

El presente estandar de practica clinica fue elaborado siguiendo el Manual para la elaboracion
del Instituto Global para la Excelencia en el Cuidado de la Salud Keralty (IGEC) Keralty
(referencia). El grupo desarrollador ha delimitado en dos reuniones el alcance, ambito y
definié las preguntas a contestar en consecuencia:

1. Definicion

a. ¢Coémo se define Delirium?

2. Prevencion

a. ¢Cudles son los factores de riesgo asociados al desarrollo de delirium durante la

hospitalizacion?



b. En personas adultas hospitalizadas en riesgo de presentar delirium, éCuales son las
estrategias para evitar su presentacion?

C. ¢Cuales son los factores de riesgo asociados al desarrollo de delirium en la UCI?

d. ¢Cuales son las estrategias para evitar su presentacion en UCI?

3. Tamizaje

a. En personas adultas hospitalizadas éCudles son las indicaciones de tamizacion de
delirium?

b. En personas adultas hospitalizadas en riesgo de presentar delirium, ¢éCudles

herramientas son utiles para la estratificacion del riesgo de presentar delirium? ¢Cémo realizar
el tamizaje (herramientas, pruebas, sighos)?

C. En personas adultas en UCI ¢Cudles son las indicaciones de tamizaje de delirium?

d. ¢En la UCI, es util y viable el uso de los modelos E-PRE-DELIRIC y PRE-DELIRIC al
ingreso y a las 24 horas de admisidn, para predecir el riesgo de aparicion de delirium y definir
el tamizaje ?

e. En pacientes en UCI éCon que herramienta realizar el tamizaje, con CAM-ICU (the
Confusion Assessment Nethod for the Intensive Care Unit) o con ICDSC (Intensive Care
Delirium Screening Checklist)?

f. ¢En pacientes con alto riesgo de delirium en UCI, se puede prevenir el delirium con el
uso de dexmedetomidina, haloperidol u otros medicamentos?

4, Diagnostico

a. En personas adultas hospitalizadas en riesgo de presentar delirium, éCudles escalas
clinicas son utiles para el diagndstico de delirium? é¢Cdmo se diagndstica Delirium?

b. En personas adultas hospitalizadas ¢Cudles son los diagnédsticos diferenciales de
Delirium?

C. ¢Como se confirma el diagnostico de delirium en UCI?

e. ¢Cémo se clasifica el delirium? éCémo se define el delirium hipoactivo, hiperactivo o
mixto?

f. ¢Cudles son las causas del delirium en UCI?

5. Tratamiento Farmacolégico

a. ¢Cuadl es el tratamiento farmacoldgico en personas con delirium?

b. éCual es el tratamiento farmacoldgico en personas en UCI con delirium hipoactivo,

hiperactivo y mixto y segun la condicion clinica del paciente ventilado o no?

C. ¢En el manejo del delirium hiperactivo cuales son las recomendaciones para el uso de
dexmedetomidina, quetiapina, risperidona, haloperidol oral, haloperidol IM/IV, trazodona,
acido valproico, benzodiacepinas?



6. Tratamiento no Farmacolégico

a. ¢Cuales son las recomendaciones de tratamiento no farmacolégico en personas con
delirium en UCI/No UCI?

7. Prondstico

a. ¢Cuales son los factores de riesgo asociado con déficit cognitivo persistente? éCual es
la incidencia?

Estrategia de Busqueda y Fuentes de Informacion

Se realiz6 una bulsqueda sistematica de Guias de Practica Clinica (GPC) que contenian
recomendaciones dentro del alcance y ambito del presente estandar de practica clinica (EPC).
La siguiente sintaxis fue construida y adaptada para cada buscador:

Embase:
(‘delirium'/exp OR 'delirium') AND 'guideline':ti AND [embase]/lim AND [2013-2023]/py
MEDLINE:

("delirium"[MeSH Terms] OR "delirium"[All Fields] OR "deliriums"[All Fields]) AND
(guideline[Filter] OR practice guidelinepracticeguideline[Filter])

Adicionalmente, se realizé una busqueda con el término  “Delirium” en sitios desarrolladores
y compiladores de GPC (GIN, GuiaSalud, CMA, MinSalud Chile, CENETC, ACP, WHO, Guideline
Central). Aquellas GPC que no contenian recomendaciones en el alcance y &mbito del presente
EPC fueron excluidas. Las GPC seleccionadas posterior al tamizaje, fueron revisadas en texto
completo para revisar condiciones de elegibilidad y aquellas seleccionadas fueron llevadas a
calificacién de calidad.

Calificacion de Calidad y Sintesis de Evidencia

Las GPC seleccionadas fueron calificadas mediante el instrumento AGREE II, por dos
evaluadores de forma independiente. Aquellas con valoracion mayor al 60% en el dominio
metodoldgico y aquellas de independencia editorial fueron incluidas para la extraccién. Por
medio de una matriz de extracciéon acorde con las preguntas a responder se realizd la
extraccién de recomendaciones de cada GPC, luego estas fueron sintetizadas y resumidas de
forma narrativa para ser llevadas a revision por el grupo desarrollador para llegar a la versién
final que tiene en cuenta las condiciones locales de aplicacién y las consideraciones para su
adecuada implementacion. Cada recomendacion conserva su calificacién de certeza y fuerza
de la GPC original (Ver Anexo)

Generacion de Recomendaciones

Las recomendaciones generadas fueron sometidas a votacion individual e independiente
mediante formulario electrénico con puntajes de calificacion numéricos en sistema Likert.
Aqguellas con una promedio de votacién inferior al 80% fueron llevadas a discusién por el
grupo desarrollador para sus respectivas adaptaciones. Una vez modificadas, se realizaba una
segunda ronda de votaciones con el fin de tener el consenso de la recomendacion. La version
final del documento con todas las recomendaciones en consenso y adaptadas fue sometida a
revision previa a su publicacidn y difusién por parte del grupo desarrollador.



Resumen de evidencia y recomendaciones

Se encontraron un total de 147 registros con la estrategia de busqueda, se revisaron 15 GPC
a texto completo, siendo seleccionadas finalmente 7 GPC. Se logro incluir GPC desarrolladas
en el ambito nacional e internacional, en este ultimo, se incluyeron desarrolladores de paises
como Reino Unido, Estados Unidos y Canada.

Definicion de Delirium

En las diferentes GPC fuentes se referencian multiples definiciones de delirium. Sin embargo,
la mas frecuentemente reportada es aquella proveniente del DSM V:

Alteracion en la atencion y el estado de conciencia con alteraciones adicionales en las
funciones cognitivas, que no se explica por otro trastorno neurocognitivo preexistente,
establecido o en evolucién, asi como por un estado de coma. La alteraciéon se desarrolla en
un corto periodo de tiempo y tiende a fluctuar en severidad durante el transcurso del dia.
Con evidencia clinica que el delirium es consecuencia de los efectos fisiolégicos directos
de otra condicién médica , intoxicacion por sustancias o abstinencia, o exposicion a una
toxina, o se debe a multiples etiologias.

Las etiologias pueden incluir anormalidades metabdlicas (Disnatremias, hipercalcemia,
disglicemias, hipercapnia, hipoxemia, hipotiroidismo, hipertiroidismo, déficit de vitamina B12,
B1, insuficiencia suprarrenal), desordenes neurologicos (Convulsiones, hematomas
subdurales, accidentes cerebrovasculares, encefalopatia hipertensiva), enfermedades
sistémicas (Encefalopatia hepatica, encefalopatia urémica, embolismo pulmonar, isquemia
miocardica, falla cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, retencidon urinaria,
impactacion fecal), intoxicaciones (Medicaciones, sobredosis, estados de abstinencia, efectos
adversos por medicamentos), infecciones (neumonia, tejidos blandos, infeccion de vias
urinarias, meningitis) (1)

Definicion Delirium Hipoactivo - Hiperactivo - Mixto

Desde su presentacion clinica, el delirium puede dividirse en hiperactivo, como un subtipo
caracterizado por estado de alta excitacion y puede ser inquieto, agitado o agresivo. En
contraparte, el delirium hipoactivo es un subtipo caracterizado por personas que se vuelven
retraidas, tranquilas y somnolientas. Aquellas presentaciones clinicas donde las alteraciones
de ambos tipos de delirium son evidenciadas se consideran delirium mixto

Prevencion y Tamizaje

Factores de riesgo asociados al desarrollo de delirium

La identificacion de factores de riesgo es de vital importancia para poder reconocer pacientes
con riesgo de desarrollar delirium y poder hacer intervenciones tempranas. El ingreso a la
UCI es considerado uno de los principales factores de riesgo, y una vez alli multiples factores
de riesgo son compartidos para la presentacion de delirium dentro y fuera de la UCI (Ver
Tabla 1).

Recomendaciones:

Se recomienda realizar una valoracion de los factores de riesgo asociados a la aparicion de
déficit cognitivo persistente en los pacientes admitidos a la UCI (3).



Factor de Riesgo | ucI | No UCI
Caracteristicas del Paciente

Edad ++ +
Sexo ++ +
Demencia / Deterioro Cognitivo ++ +
Episodio de delirium previo ++ +
Alteraciones en el sensorio ++ +
Severidad de la Enfermedad +++ +
Falla Multiorganica +++ +
Polifarmacia +++ +
Deshidratacion ++ +
Alteraciones Hidroelectroliticas ++ +
Hipoglicemia +++ +
Incontinencia + +
Constipacion + +
Hipoxia ++ +
Inmovilidad +++ +
Infeccion ++ +
Malnutricidon + +
Uso de benzodiacepinas ++ +
Transfusiones sanguineas ++ +
Deprivacién del suefio ++ +
Ambientales
Iluminacion ++ +
Orientacion ++ +
Carga sensitiva ++ +
Procedimientos

Tipo de anestesia ++ +
Cirugia cardiaca ++ +
Duracién de la cirugia

Fracturas de cadera /Cirugia ++ +
Ortopédica Mayor

Insercion de catéter urinario ++ +
Iatrogenia ++ +
Restriccion fisica ++ +

Fuente: Elaboracion propia. + Presente ++ Asociacion +++ Asociacion Fuerte
Intervenciones para prevenir la aparicion de delirium

Son multiples las intervenciones dirigidas a la prevencién de aparicion de delirium en el
contexto hospitalario, muchas de ellas comunes entre la UCI y los lugares no UCI. Todos los
pacientes con riesgo de delirium deberia tener una revisién de medicamentos prescritos por
un profesional experimentado, asi como asegurar un cuidado que incluya orientacidon en
ayudas auditivas y visuales, promocién de la higiene del suefio, movilizacién temprana,
adecuado control del dolor, manejo 6ptimo de la hidrataciéon y nutricion, regulacién de la
funcién intestinal y urinaria (7).

Recomendaciones:

- Se recomienda intervenciéon multimodal (reduccién de luz y ruido, cubrimiento de los ojos
durante la noche, orientacién frecuente al paciente y provision de musica) y la estrategia
ABCDEF (A: Abordar, prevenir y manejar el dolor; B: Prueba de despertar diario y pruebas de
respiracion espontanea si la condicion clinica lo permite; C: Eleccidon adecuada de analgesia y
sedacion; D: Prevenir, y abordar el delirium; E: Movilizacion temprana; F: Inclusién y



empoderamiento de la familia) en pacientes criticamente enfermos. Fuerza: Fuerte, Nivel de
Evidencia: Moderado (8)

- Se recomienda realizar esfuerzos estructurales, organizacionales y de manejo médico para
reducir la ansiedad, mejorar la adaptacion, la comodidad del paciente, contribuir al adecuado
control del dolor, la reorientacién frecuente, promover ciclo suefio-vigilia, y la optimizacion
del entorno con el fin de disminuir la aparicidn de delirium. Fuerza: Fuerte, Nivel de Evidencia:
Moderado (8)

- Abordar el deterioro cognitivo o desorientacion previendo adecuada iluminacién vy
sefializacién clara, idealmente contener un reloj y calendario visible. Hablar a la persona para
reorientarlo explicando su situacién, localizacion, identificAndose y explicando su labor.
Introducir estimulos cognitivos como el recuerdo (9).

- Se sugiere evitar el aumento de dosis nocturnas de midazolam, prefiriendo el uso de no
benzodiacepinas. Fuerza: Condicional, Nivel de evidencia: Bajo (8)

- Se sugiere evitar la sedacién con midazolam para evitar sintomatologia neuropsiquiatrica.
En casos de requerirse debe realizarse con sedacion ligera de acuerdo con la condicion del
paciente. Fuerza: Condicional, Nivel de evidencia: Consenso de expertos.

- Cuando se utilice midazolam durante el manejo de la sedacidén en el paciente critico, se
sugiere evitar su uso en infusién continua y preferir los bolos intermitentes (si la condicion
clinica lo permite). Fuerza: Condicional, Nivel de evidencia: Bajo (8)

- Se recomienda evitar la administraciéon de benzodiacepinas en pacientes con alto riesgo de
delirium. Fuerza: Fuerte, Nivel de evidencia: Alto (8)

- Abordar la deshidratacion y/o constipacion asegurando una adecuada ingesta de liquidos
alentando a la persona cuando sea posible la ingesta oral, considerar ofrecer aporte hidrico
subcutaneo o intravenoso. Tenga en cuenta las comorbilidades del paciente para poder hacer
un adecuado aporte hidrico (9).

- Abordar la hipoxia y optimizar la saturacion arterial de oxigeno si es necesario y segun
lo clinicamente apropiado. Prestar atencién a la sobrestimacion o subestimacion por parte del
pulsioximetro, especialmente en valores cercanos al limite inferior normal. (9)

- Abordar la infeccion con un adecuado tratamiento, evitando la cateterizacidn innecesaria,
implementando procedimiento para el control de infecciones (9).

- Abordar la inmovilidad o movilidad limitada promoviendo la movilizacién temprana luego de
un procedimiento quirdrgico, caminar de forma segura y con la ayuda necesaria para cada
caso. Promover la movilizacién ajustada para el rango de movimiento segin cada escenario
clinico(9).

- Abordar el dolor mediante su caracterizacién en los signos vitales, buscar signos no verbales,
especialmente en pacientes con limitaciones para la comunicacion (Personas con demencia,
bajo ventilacion mecanica o que tienen traqueostomia) (9).

- Abordar potencial afectaciones del sensorio tratando sus posibles causas como taponamiento
auditivo por cerumen, asegurar las ayudas visuales/auditivas para cada caso (gafas,
audifonos). Promover adecuados patrones de suefio, evitando procedimientos de enfermeria
o médicos durante las horas de suefio (9).



¢En pacientes con alto riesgo de delirium en UCI, se puede prevenir el delirium con
el uso de dexmedetomidina, haloperidol u otros medicamentos?

Recomendaciones:

- Se recomienda en pacientes con ventilacidn no invasiva la administracion de
dexmedetomidina , para prevenir el delirium y disminuir la necesidad de intubacion. Fuerza:
fuerte, nivel de evidencia: moderado (8)

Puntos de Buena Practica Clinica

- En adultos mayores, se recomienda la prevencién de delirium con medidas no
farmacoldgicas, previo al inicio de terapia farmacoldgica.

- No se recomienda el uso de haloperidol para la prevencidén de delirium en personas adultos
mayores, por su riesgo de reacciones adversas, riesgo cardiovascular e interaccion
farmacologica.

Recomendaciones de tamizaje en UCI:

- Se recomienda la valoracion diaria con una escala validada como CAM-ICU y/o ICDSC para
la deteccién de delirium en pacientes criticamente enfermos con o sin ventilacién mecanica,
ya que esto se asocia a disminucién de la mortalidad y estancia hospitalaria (8). Fuerza:
Fuerte, Nivel de Evidencia: Moderado

- Se sugiere el uso de protocolos de evaluacion y manejo de la analgesia, agitacién y delirium
para mejorar los desenlaces tales como el adecuado control del dolor, disminucién de los
episodios de agitacion, menor exposicion a medicamentos, menor tiempo en ventilacion
mecanica y estancia en la UCI y hospitalizacion (8). Fuerza: Condicional, Nivel de Evidencia:
Moderado

- Se recomienda la aplicacién del protocolo ABCDEF en el paciente critico para aumentar los
dias libres de delirium y dias libres de estado de coma, disminuir el tiempo de soporte
ventilatorio, la estancia en cuidados intensivos y mortalidad (8). Fuerza: fuerte, Nivel de
Evidencia: Bajo

¢En la UCI, es util y viable el uso de los modelos E-PRE-DELIRIC! y PRE-DELIRIC? al
ingreso y a las 24 horas de admision, para predecir el riesgo de aparicion de delirium
y definir la tamizacién?

Ambos modelos predictivos planteados tienen estimadores de rendimiento similares con
valores predictivos comparables, razéon por la que el uso de cualquiera de los dos depende de
la disponibilidad de predictores y especificidades de la implementacién (10).

Recomendaciones de tamizaje en contexto No UCI:

- En el servicio de urgencias y contextos de atencidén aguda, la herramienta 4AT deberia ser
utilizada para la identificacion de pacientes con probable delirium (7).

! Puede ser consultada y explorar en: https://www.evidencio.com/models/show/981
2 Puede ser consultada y explorar en
https://www.rccc.eu/protocolos/sedoanalgesia/PreDeliric.html



- Al ingreso de una institucidon hospitalario siempre evaluar por los factores de riesgo por su
aumento del riesgo para presentar delirium (3):

e 65 afios o mas
e Deterioro cognitivo, diagndstico de demencia
e Fractura de cadera actual
e Enfermedad severa
Diagndstico
La evidencia proveniente de GPC recomienda el uso de herramientas diagndsticas como

las escalas. En la UCI, las escalas previamente nombradas como CAM-UCI o la aplicacion de
la definicién del DSM - V son recomendadas para realizar el diagndstico de delirium. Es
importante reconocer que la aplicacion de dichas escalas debe ser realizada por un profesional
gue cuente con entrenamiento previo en la aplicacion (9).

Recomendaciones:

- Se recomienda la valoracion diaria con una escala validada como CAM-ICU y/o ICDSC para
la deteccién de delirium en pacientes criticamente enfermos con o sin ventilacién mecanica,
ya que esto se asocia a disminucién de la mortalidad y estancia hospitalaria (8). Fuerza:
Fuerte, Nivel de Evidencia: Moderado

- No se deberia realizar TAC de craneo de forma rutinaria, pero deberia ser considerada en
pacientes con delirium y la presencia de (11):

Focalizacion neuroldgica

Alteracion del estado de conciencia no explicada por el delirium

Historia de trauma reciente

Uso de anticoagulantes

Delirium de evolucion térpida, sin resolucién clinica con signos sugestivos de patologia en el
sistema nervioso central

Tratamiento Farmacoldgico

Recomendaciones para UCI/No UCI:

- Implementar intervenciones personalizadas y de multiples componentes para tratar de
forma activa el delirium , en colaboracion con el propio individuo , su familia, sus
cuidadores y el equipo interprofesional (3). (nivel de evidencia = Ia).

- Dichas intervenciones deben comprender, entre otras (3):

e Tratamiento de las causas subyacentes (nivel de evidencia = la),
e Uso apropiado de la medicacion para aliviar los sintomas del delirium y/o manejar el dolor. (nivel
de evidencia = la).

Recomendaciones UCI:

- Se recomienda la dexmedetomidina para el manejo de pacientes con ventilacion mecénica
en delirium hiperactivo (8). Fuerza: Fuerte, Nivel de Evidencia: Moderado

- Se recomienda la utilizacion de dexmedetomidina en el paciente criticamente enfermo con
delirium (8). Fuerza: Fuerte, Nivel de Evidencia: Moderado
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- Se recomienda el uso de dexmedetomidina en infusidon continua en pacientes con delirium
hiperactivo en ventilacion mecanica, ya que se asocia a mayor numero de horas libre de
ventilador en los primeros 7 dias, extubaciones mas tempranas y una resolucion mas rapida
del delirium (8). Fuerza: fuerte Nivel de evidencia Moderada

- No se recomienda el uso rutinario de quetiapina en pacientes con delirium hipoactivo. Fuerza
de Recomendacioén: Condicional, Nivel de evidencia: Muy baja - baja.

- Se recomienda optimizar estrategias no farmacoldogicas (Ver recomendaciones de
tratamiento no farmacoldgico), descartar infeccion y otras causas. Consenso de expertos.

- En caso de pacientes con delirium mixto, la quetiapina no es la primera linea de tratamiento
para alteracién del ciclo suefio-vigilia, sin embargo, puede considerar su uso cuando otras
alternativas de tratamiento farmacoldgico han fallado. Punto de buena practica

Recomendaciones No UCI:

- En personas con delirium y con riesgo de autoagresion o heteroagresion (riesgo de retiro de
dispositivos), donde las técnicas de desescalamiento verbales y no verbales no han sido
efectivas (Ver tratamiento no farmacoldgico) u otras opciones no estan disponibles o se han
agotado; puede considerarse el uso de haloperidol en régimen de corto plazo, iniciando a las
dosis minimamente efectivas vy tituldndose de acuerdo a los sintomas. Tenga en cuenta los
riesgos de usar haloperidol que incluyen arritmias, interacciones farmacoldgicas y sindrome
extrapiramidal. Punto de buena practica.

Tratamiento no Farmacoldégico

Recomendaciones:

- Los profesionales de la salud deberian seguir las vias clinicas establecidas para el adecuado
cuidado del paciente con delirium que incluye (7,12):

e Considerar causas agudas que amenazan la vida.

e Identificar sisteméticamente las causas y tratarlas

e Optimizar los parametros hemodinamicos y estado clinico del paciente, manejo de las condiciones
actuales y aquellas del ambiente

e Comunicar los diagnésticos al paciente y cuidador , involucrar a la familia y cuidadores en el
tratamiento de soporte
e Prevenir posibles complicaciones como inmovilidad, caidas, Ulceras por presion,

deshidratacién, malnutricién y aislamiento

e Monitorizar la recuperacion y considerar el manejo por especialistas para cada caso

e Siuna persona con delirium es considerada en riesgo de autoagresion o heteroagresion, usar
estrategias de contencion verbales y no verbales. Tener en cuenta que hay signos de estrés menos
evidentes en personas con delirium hipoactivo.

- Las técnicas de desescalamiento incluyen el reconocimiento los signos tempranos de
agitacién, irritacion, rabia y agresién; entender las probables causas de agresién o violencia,
usar técnicas para distraccion y promocion de la calma, asi como formas de relajar al paciente;
reconocer la importancia del espacio personal; responder a la rabia en una forma razonable,
apropiada, mesurada para prevenir la provocacion (9).
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Pronostico

Evidencia proveniente de estudios observacionales y ensayos clinicos han demostrado
asociacién entre la ocurrencia de delirium y déficit cognitivo a mediano y largo plazo (2). Por
lo tanto, el cuerpo de evidencia esta dirigido a la prevencién de deterioro cognitivo a mediano
y largo plazo

Recomendaciones:

- Se recomienda la prevencion y manejo del delirium como principal estrategia para disminuir
la incidencia del déficit cognitivo persistente (8). Fuerza: Fuerte, Nivel de evidencia: Bajo

En personas que han tenido la experiencia de tener delirium en la UCI, se debe considerar
realizar seguimiento para la deteccion de secuelas psicoldgicas y posible alteracion cognitiva,
dado la fuerte asociacion con su aparicién a los 3 y 12 meses (7,10).

- Se sugiere promover movilizacién temprana, disminucién de sedantes, optimizaciéon del
suefio y un adecuado soporte emocional y psicolégico como estrategias asociadas a la
disminucién del déficit cognitivo persistente (8). Fuerza: Condicional, Nivel de evidencia: Bajo

- Dentro de los principales factores de riesgo asociados a déficit cognitivo persistente esta la
presencia de delirium en la UCI, la edad avanzada, trauma craneo encefalico, enfermedades
neurolégicas o psiquiatricas previas, hipoxia o hipoperfusidon, encefalopatia metabdlica,
comorbilidades croénicas, toxicidad, consumo crénico de alcohol y drogas. Consenso de
expertos.

- Se debe tener en cuenta los siguientes factores de riesgo para el desarrollo de trastornos
cognitivos a largo plazo y que deben ser monitorizados en la prevencién (3):

e Deterioros cognitivos previos o predisposicion genética (mutaciones en apolipoproteina A4)

e Factores asociados al tratamiento como numero de episodios y duracion de delirium: Hipoxia,
anemia que requirié transfusion, hipotension arterial o disminucién mayor al 30% de la linea  de
base individual, sepsis severa o choque séptico , fluctuaciones de los niveles de glicemia y
presencia de iatrogenia.

Delirium Postoperatorio

Recomendaciones sobre Prevencion:

- Se recomienda evaluar los siguientes factores de riesgo preoperatorios: (1) adulto mayor,
(2) ASA > 2, (3) Indice de comorbilidades de Charlson > 2 y (4) Mini Mental < 25 puntos.
Fuerza de Recomendacion: Fuerte, Nivel de Evidencia: Moderada

- En pacientes que van a ser sometidos a procedimientos quirdrgicos, no se sugiere el uso de
algun farmaco como medida profilactica para reducir la incidencia de delirium postoperatorios.
Fuerza de Recomendacion: Debil, Nivel de Evidencia: Baja

- Cuando se utiliza dexmedetomidina intraoperatoriamente o en el postoperatorio con el
objetivo de prevenir el delirium postoperatorio, se recomienda realizar el balance de los
beneficios esperados contra los efectos adversos mas importantes (bradicardia e hipotension).
Fuerza de Recomendacion: Fuerte, Nivel de Evidencia: Moderada
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- En pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos, no se sugiere algun tipo de anestesia
0 cirugia en particular para reducir la incidencia de delirium postoperatorio. Fuerza de
Recomendacion: Debil, Nivel de Evidencia: Fuerte

- No se sugiere el uso de biomarcadores para identificar los pacientes en riesgo de delirium
postoperatorio. Fuerza de Recomendacion: Debil, Nivel de Evidencia: Baja

- Se recomienda la consulta anestésica preoperatoria en adultos mayores en donde se incluye
la identificaciéon de factores de riesgo para delirium postoperatorio y que aborde las
necesidades y preferencias de las personas en el postoperatorio Fuerza de Recomendacion:
Fuerte, Nivel de Evidencia: Baja

- Se recomienda que los resultados de la consulta anestésica preoperatoria sean compartidos
con el equipo de cuidado, se discutiran las estrategias discutidas y que sean registradas en la
historia clinica. Fuerza de Recomendacion: Fuerte, Nivel de Evidencia: Baja

- Se recomienda intervenciones multicomponente no farmacoldgicas en todos los pacientes
en riesgo de presentar delirium postoperatorio. Fuerza de Recomendacién: Fuerte, Nivel de
Evidencia: Moderada

- En procedimientos con anestesia general o regional con sedacion se sugiere utilizar
monitorizacion de profundidad anestésica mediante electroencefalografia cruda o procesada,
en pacientes de alto riesgo de delirium postoperatorio (Ver Tabla Factores de Riesgo) para
minimizar la rata de supresién electroencefalografica. [Opinion de Experto]

Recomendaciones sobre Tratamiento:

Se sugiere el uso de haloperidol en bajas dosis para el tratamiento del delirium hiperactivo
postoperatorio si las medidas no farmacoldgicas fallan. Su uso se sugiere en corto plazo y
orientado por sintomas. La administracién debe ser en bolos con la menor dosis posible, debe
ser usada con precaucién y no para todas las personas con condiciones neuroldgicas
preexistentes, como enfermedad de Parkinson o demencia de cuerpos de Lewy. Fuerza de
Recomendacién: Débil, Nivel de Evidencia: Muy baja.

No se sugiere el uso de benzodiacepinas para el tratamiento de delirium postoperatorio. La
evidencia de beneficios de su uso es muy baja a no existentes. Esta recomendacion no debe
confundirse con el delirium en el contexto de abstinencia de alcohol, en este caso se
recomienda orientado por sintomas como el medicamento de primera linea (administrada por
bolos a la menor dosis posible) Fuerza de Recomendacién: Débil, Nivel de Evidencia: Muy
baja.

Se sugiere el uso de dexmedetomidina para el tratamiento de delirium postoperatorio en el
contexto de cirugia cardiaca, siempre que no se evidencie compromiso hemodinamico por el
uso de la dexmedetomidina. Fuerza de Recomendacion: Débil, Nivel de Evidencia: Muy baja.
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Implementacion

Las recomendaciones de este documento estan dirigidas al contexto hospitalario. El proceso
de implementacion comenzara por un adecuado proceso de difusion del EPC, para lo cual, se
contempla su socializacién mediante correo electronico, socializacion en Webinar propio, asi
como exposicion del EPC en eventos académicos presenciales sobre Cuidado Critico,
Neurologia, Psiquiatria o aquel con relevancia para el alcance del presente documento. Las
recomendaciones de socializaran en los equipos de atencion favoreciendo la implementacion
en las instituciones.

Las estrategias de implementacion pretenden tener mas fuerza en la prevencion y tamizaje
de delirium en UCI/No UCI. Por lo tanto, las estrategias de tamizaje mediante calculadoras
clinicas para cada caso, segun las recomendaciones, deben ser utilizadas en el registro de
evolucion para todos los profesionales de salud. Lo anterior con el fin de poder aumentar la
conciencia sobre la identificacién temprana del paciente en alto riesgo de delirium y poder
aplicar las intervenciones de prevencién aqui delimitadas, en su mayoria de indole no
farmacologica y aplicables por cualquier profesional de salud.

De acuerdo con lo anterior, se recomienda la medicion del siguiente indicador en todos los
contextos hospitalarios para medicion diaria de forma aleatoria (13), sin embargo se tendra
en cuenta las preferencias locales para cada institucion para lograr los mejores desenlaces de
implementacidn.

Personas con aplicacion de CAM — UCI o ICDSC
Total de personas en UCI

Tamizajeyc; =

Personas con aplicacion de 4AT

Tamizajenoycr = Total de personas en el servicio medido

El Comité sugiere el adecuado diligenciamiento de la historia clinica en el paciente con
diagndstico de delirium en cualquier ambito, incluyendo la adecuada referenciacion con el uso
correcto del cddigo CIE-10 de delirium (F05.9 - F05.8 - ). De igual manera, se pretende
obtener mediciones sobre la usabilidad de este EPC desde la mirada de profesionales de la
salud, con el fin de obtener retroalimentacion con miras a realizar cambios sobre este y todos
los productos de estandarizacion clinica.
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Anexos

1. Calificacion de Calidad GPC Incluidas

| Dominiol | Dominio2 | Dominio3 Dominio 4 Dominio 5 Dominio 6 Incluida
2018_ESMO_CancerPatients 67 % 58 % 69 % 75 % 27 % 93 % Si
2022_SCCMC_Adult 97 % 81 % 79 % 83 % 50 % 93 % Si
ACR_Delirium 72 % 42 % 64 % 86 % 31 % 86 % Si
2020_MedIntensiva 92 % 47 % 78 % 92 % 38 % 86 % Si
2023_NICE 92 % 94 % 94 % 100 % 65 % 86 % Si
2016_RNAO 97 % 72 % 89 % 92 % 75 % 100 % Si
2019_SIGN157 100 % 94 % 99 % 100 % 94 % 100 % Si

2. Certeza y Fuerza de cada GPC Incluida

m Nivel de Evidencia Fuerza de la recomendacion

Para recomendaciones fuertes sobre
intervenciones que deberian utilizarse, el grupo
de desarrollo de directrices es confiado en que,

para la gran mayoria de las personas, la
intervencion (o intervenciones) haréd mas bien
que
dafiar.

Niveles de evidencia
1++ Metanalisis de alta calidad, revisiones
sistematicas de ECA o ECA con muy bajo riesgo de
sesgo
1+ Metanalisis, revisiones sistematicas o ECA bien
realizados con bajo riesgo de sesgo
1- Metanalisis, revisiones sistematicas o ECA con alto
riesgo de sesgo
2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de
estudios de casos y controles o de cohortes
Estudios de casos y controles o de cohortes de alta
calidad con un riesgo muy bajo de confusion o sesgo y
un alto
probabilidad de que la relacién sea causal
2+ Estudios de casos y controles o de cohortes bien
realizados con bajo riesgo de confusidn o sesgo y
moderado
probabilidad de que la relacién sea causal
2- Estudios de casos y controles o de cohortes con alto
riesgo de confusion o sesgo y un riesgo significativo de
que
la relacion no es causal
3 Estudios no analiticos, por ejemplo, informes de
casos, series de casos
4 Opinion de expertos

Para recomendaciones fuertes sobre
intervenciones que no deberian utilizarse, el
desarrollo de directrices. El grupo confia en que,
para la gran mayoria de las personas, la
intervencion (o intervenciones) lograra mas
resultados de dafio que bien.
2019_SIGN157; NICE

2023 Para recomendaciones condicionales sobre
intervenciones que deben ser consideradas, el
desarrollo de directrices. El grupo confia en que
la intervencién hara mas bien que mal para la
mayoria de los pacientes. La eleccion de
intervenciones es mas probable que la
intervencion varie dependiendo de los valores y
preferencias de una persona, por lo que el
profesional sanitario deberia dedicar mas tiempo
a discutir las opciones con el paciente.

Puntos de buenas practicas
Mejores practicas recomendadas basadas en la
experiencia clinica del grupo de desarrollo de la
guia.
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Nivel de evidencia alto: Es seguro que el efecto real de

la intervencidn se encuentra cerca al efecto estimado L . )
Recomendacidn fuerte: El escrito presenta

. . . . certeza de los efectos deseados. La intervencién
Nivel de evidencia moderado: Es casi seguro que el

efecto real se encuentre cerca del efecto estimado del , . a favor ’ .
- ] oo deberia ser ofrecida a todos los pacientes, o si
estudio, pero existe la posibilidad de que el efecto sea ;
diferente es en contra deberia no usarse

20120_Medintensiva Nivel de evidencia bajo La certeza del efecto estimado Recomendacién condicional El escrito concluye

es limitada. El efecto real probablemente es que no tiene cc(;r;‘lsy:::ic:ja:) cigteza del efecto
sustancialmente diferente al efecto estimado del . y -
estudio adherencia a esta recomendacion

probablemente tiene mayor peso en los
. ) ; . . efectos no deseados, pero no existe certeza
Nivel de evidencia muy bajo: Existe poca certeza sobre .
- . suficiente al respecto
el efecto estimado. El efecto real es sustancialmente
diferente al efecto estimado

En las cinco secciones, la certeza general de la
evidencia (también conocida como calidad de la
evidencia o confianza en las estimaciones del efecto)
para cada resultado se evalu6 siguiendo el enfoque
GRADE y con base en los siguientes criterios: riesgo de
sesgo, precision, consistencia, franqueza de la
evidencia, riesgo de sesgo de publicacion, presencia de
una relacion dosis-efecto, magnitud del efecto y
evaluacién del efecto de posible confusién o sesgo
residual (Tabla E3). La certeza de cada resultado se

2022_SCCMC clasificé como alta, moderada, baja o muy baja segin
estas evaluaciones. Los metoddlogos resumieron la

evaluacién de la calidad de la evidencia en formato de

perfil de evidencia utilizando el software GDT

(www.GRADEPRO.org). Cada perfil de evidencia fue

revisado en multiples pasos por el revisor principal de

preguntas, todos los miembros de la seccidn, el

vicepresidente y el presidente antes de considerarlo
definitivo. El proceso mediante el cual se abordan las

preguntas descriptivas se describe en el documento de

métodos.

Ia Evidencia obtenida del metaanalisis o revisiones
sistematicas de ensayos controlados
aleatorizados y/o sintesis de multiples estudios
principalmente de investigacidn cuantitativa.
Ib Evidencia obtenida de al menos un ensayo
controlado aleatorizado.
ITa Evidencia obtenida de al menos un estudio bien
disefiado controlado no aleatorizado.
IIb Evidencia obtenida de al menos un estudio de otro
2016_RNAO tipo cuasi-experimental no
aleatorizado, bien disefiado.

111 Evidencia obtenida de la sintesis de multiples
estudios, principalmente de investigacion
cualitativa.

IV Evidencia obtenida de estudios observacionales no
experimentales bien disefiados, como
estudios analiticos, estudios descriptivos o estudios
cualitativos.

V Evidencia obtenida de los informes elaborados por un
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comité de expertos o de la opinidn o
las experiencias clinicas de autoridades respetadas.

I Evidencia de al menos un ensayo controlado, Grados de recomendacion
aleatorizado y de gran tamafio de buena calidad A Fuerte evidencia de eficacia con un beneficio
metodoldgica (bajo potencial de sesgo) o metanalisis clinico sustancial, altamente recomendado
de B Evidencia fuerte o moderada de eficacia pero
ensayos aleatorios bien realizados sin heterogeneidad = con un beneficio clinico limitado, generalmente
II Ensayos aleatorios pequefios o ensayos aleatorios recomendado
2018 ESMO grande':s.con sospecha} _dg sesgo (menor calidad C La evidencia i_nsuficiente de eficac_ia o beneficio
- metodoldgica) o metandlisis de dichos ensayos o de no supera el riesgo o las desventajas (eventos
ensayos con heterogeneidad demostrada adversos, costos,...), opcional
III Estudios de cohortes prospectivos D Evidencia moderada en contra de la eficacia o
IV Estudios de cohortes retrospectivos o estudios de de resultados adversos, generalmente no
casos y controles recomendado
V Estudios sin grupo control, informes de casos, E Evidencia sdlida en contra de la eficacia o de
opiniones de expertos. resultados adversos, nunca recomendado
Generalmente apropiado 7, 8 o 9 El procedimiento o
tratamiento por imégenes esta indicado en los
escenarios clinicos especificados con una relacion
riesgo-beneficio favorable para los pacientes.
Puede ser apropiado 4, 5 o 6 El procedimiento o
tratamiento por imégenes puede estar indicado en los
escenarios clinicos especificados como una alternativa a
los procedimientos o tratamientos por imagenes con
una relacion riesgo-beneficio mas favorable, o la
relacién riesgo-beneficio para los pacientes es equivoca.
Puede ser apropiado
ACR_delirium (Desacuerdo)

Las calificaciones individuales estén demasiado
dispersas con respecto a la mediana del panel. La
etiqueta diferente proporciona transparencia con

respecto a la recomendacion del panel. "Tal vez

apropiado” es la categoria de calificacion y se asigna
una calificacion de 5.

Generalmente no es apropiado 1, 2 o 3 Es poco
probable que el procedimiento o tratamiento por
imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.
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3. Herramientas diagnosticas para Delirium

CAM - ICU
1. ¢éHay cambios agudos o curso fluctuante del estado mental?
- ¢Hay algun cambio agudo del estado mental de base?
- ¢Ha tenido un estado mental fluctuante en las ultimas 24 horas?

Si la respuesta es NO = No Delirium

Si la respuesta es SI, avance al numeral 2

2. Inatencidn

- Leera una de las siguientes secuencias de letras, indique al paciente que cuando
escuche la letra A debe apretar la mano del evaluador

SAVEAHEART CASABLANCA ABADBADAAY

Se considerara error cuando no apriete la mano al escuchar la letra “"A”, o cuando apriete la
mano en una letra diferente a la “A”.

Si hubo menos de 2 errores = No Delirium

Si hubo mas de 2 errores, avance al numeral 3

3. Alteracion del estado de conciencia

- RASS = 0, avance al numeral 4

- RASS diferente de 0, Paciente presenta DELIRIUM

4. Pensamiento desorganizado

- ¢Una roca puede flotar en el agua?

¢Hay peces en el océano?

éUna libra pesa mas que dos libras?

¢Se puede usar un martillo para clavar un clavo?

Indique al paciente mostrar 2 dedos y que posteriormente haga lo mismo con la otra
mano

Si hubo menos de 1 errores = No Delirium

Si hubo mas de 1 errores, el paciente presenta DELIRIUM
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Para el diagnostico de Delirium debe tener un elemento del numeral 1 Y un elemento
del numeral 2 Y un elemento del nhumeral 3 o numeral 4

ICDSC

Se realiza el célculo de la puntuacion del paciente durante todo el turno. Los componentes no
necesitan estar presentes al mismo tiempo.

Los componentes #1 a #4 requieren una evaluacion enfocada del paciente en la cama. Esto
no puede completarse si el paciente esta profundamente sedado o en coma (es decir, SAS =
102; RASS = -4 0 -5).

Los componentes #5 a #8 se basan en observaciones durante todo el turno. Se debe obtener
informacion de las 24 horas anteriores (es decir, de los turnos de enfermeria anteriores) para
los componentes #7 y #8.

1. Nivel de conciencia alterado

Sedacion profunda/coma durante todo el turno [SAS= 1, 2; RASS = -4,-5] No evaluable

Agitacién [SAS = 5, 6, 0 7; RASS= 1-4] en cualquier momento = 1 punto
Despierto normalmente [SAS = 4; RASS = 0] durante todo el turno = 0 puntos
Sedacidn leve [SAS = 3; RASS= -1, -2, -3]: = 1 punto (sin sedantes recientes)

= 0 puntos (con sedantes recientes)
2. Falta de atencién

Dificultad para seguir instrucciones o conversaciones, el paciente se distrae facilmente con
estimulos externos.

No aprieta las manos de forma confiable al escuchar la letra A: SAVEAHAART.
No = 0 puntos Si = 1 punto
3. Desorientacion

Ademas del nombre, lugar y fecha, éreconoce el paciente a los cuidadores de la UCI? ¢Sabe
el paciente en qué tipo de lugar se encuentra?
(listar ejemplos: consultorio odontoldgico, hogar, trabajo, hospital)

No = 0 puntos Si = 1 punto
4. Alucinacidn, delirio o psicosis

Preguntar al paciente si esta teniendo alucinaciones o delirios. (por ejemplo, tratar de atrapar
un objeto que no esta alli).
¢Tiene miedo de las personas o cosas a su alrededor?

No = 0 puntos Si = 1 punto
5. Agitacion o retardacion psicomotora

Ya sea: a) Hiperactividad que requiere el uso de farmacos sedantes o restricciones para
controlar un comportamiento potencialmente peligroso (por ejemplo, quitarse las lineas
intravenosas o] golpear al personal)
O b) Retardacién o enlentecimiento psicomotor clinicamente notable.

No = 0 puntos Si = 1 punto
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6. Habla o estado de animo inapropiado

El paciente muestra: emocidon inapropiada; discurso desorganizado o incoherente;
interacciones sexuales o inapropiadas; es apatico o excesivamente exigente.

No = 0 puntos Si = 1 punto
7. Trastorno del ciclo suefio-vigilia

Ya sea: despertar frecuente / < 4 horas de suefio por la noche O dormir durante gran parte
del dia.

No = 0 puntos Si = 1 punto

8. Fluctuacion de sintomas

Fluctuacién de cualquiera de los sintomas anteriores durante un periodo de 24 horas.
No = 0 puntos Si = 1 punto

Clasificacién de la puntuacion:

0 Normal
1-3 Delirio subclinico
4-8 Delirio

Adaptado de: Bergeron et al. Intens Care Med 2001;27:859-64; Ouimet et al. Intens Care
Med 2007;33:1007-13.
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4AT
Alerta

Incluye a los pacientes que pueden estar marcadamente somnolientos (por ejemplo con
dificultad para despertar y/o obviamente somnoliento) o agitado/hiperactivo. Observe el
paciente, si esta dormido, intente despertarlo con comandos verbales o contacto fisico leve.
Pregunte al paciente por su nombre

0 = Paciente normal

0 = Somnolencia leve (Por menos de 10 segundos), luego normal
4 = Claramente anormal

AMT4

Edad, fecha de nacimiento, lugar, afio actual

0 = Sin errores

1 =1 error
2 = 2 0 mas errores/inestable
Atencion

Pida al paciente: “Por favor digame los meses del afio al revés, desde diciembre a enero”. Se
permite iniciar con el ejemplo de un mes

0 = 7 meses 0 mas correcto
1 = Empieza pero acierta en menos de 7 meses o0 no puede empezar
2 = Inestable

Agudeza del cambio mental

Evidencia de cambios significativos o fluctuacion en el estado de alerta, cognicion u otra
funcion mental que se ha manifestado en las ultimas 2 semanas y sigue siendo evidente en
las ultimas 24 horas

0 = No

4 = Si

Calificacién final

4 0 mas = Posible delirium +/- alteracién cognitiva
1 - 3 = Posible alteracién cognitiva

0 = Baja probabilidad de alteracién cognitiva
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