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s ; QUE es el delirium?

Del latin, de-lira (fuera del surco)

La CIE-10 (Organizacion Mundial de la Salud, 2015) sindrome organico cerebral de etiologia
inespecifica caracterizado por alteraciones concurrentes de la conciencia y la atencién, la percepciodn,

el pensamiento, la memoria, la conducta psicomotriz, la emocidn y el ciclo sueio- vigilia.

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

Descrito por primera vez en el tratado Psiquiatria
Infantil (1935) de Leo Kanner, en el capitulo

“Infecciones cerebrales transitorias”

“Los nifios se vuelven delirantes tan frecuente vy

rapidamente que carece de interés para nosotros”
Bleuler (1955) en Lehrbuch der Psychiatrie
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CHILD AND ADOLESTENT CISOATERS (TD BENTON, SECTION E0ITOM)

Se caracteriza por confusion, que puede ser intensa, Con UN | @ comiion Managanent, and Oucome
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curso fluctuante, aumentando por la tarde Yy la

Diagnosis and Management of

C : Delirium in Critically Ill Infants:
noche, coincidiendo frecuentemente con un incremento de | case Reportand Re‘ﬂew
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Pediatric Delirium
Monitoring and Management in the Pediatric
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Pacdiatnc emergence delinum: a comprehensive
review anc interpretation cf the literature
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CHILD AND ADOLESTENT CISOMTERS (T BENTON, SECTION E0ITOR)

. . . s : : .« ~ , Pediatric Delirium: Recognition, Management, and Oulcome
El delirium puede ser también hlperactlvo (los nifios estan | R utca!

Suan Nockwitt Turie'

Diagnosis and Management of
Delirium in Critically Ill Infants:
Case Report and Review

abstinencia A
Pediatric Delirium

Monitoring and Management in the Pediatric
Intensive Care Unit

G agitados, irritables y violentos) se presenta mas frecuentemente en el

contexto de la intoxicacion por sustancias o sindrome de

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

metabdlicos o una presentacion MIXtOS. Heid 4 8 it 2 s, Erly ik, 5,

Dickay Catherime Fachs, wef, Zud2n2 Wesley Ely, wo ow=©,
Fradk 2. Pandhar pande, we. wso'

CRITICAL
CARE
s CLINKCS

Crt Gare Clia 22 (207) 78784

Delirium emergente, se presenta en el momento en que el

paciente estd pasando del coma, de la anestesia o de una sedacién

al estado de vigilia. La frecuencia es del 42.5 %. Coma, Delirium, and Cognitive
. Dysfunction in Critical Illness

Robert D. Stevens, MD*, Paul A. Nyquist, MID, MPH
Depertmenty of Ancsthesiclogy Cuiticel Care Medicise, Newology, Nesrological Swrpery

Los sintomas son: alucinaciones, ideas delirantes, confusion, |z sos ooy v s w0z o

inquietud psicomotora (que puede llegar a ser agitacion extrema) y | o

actividad fisica involuntaria.

Pacdiatnc emergence delinum: a comprehensive
review anc interpretation cf the literature

E.F.Muson




s ; QUE dice el DSM-V? m—"

Table 1. DSM-5 Diagnostic Criteria for Delirium

A. A disturbance in attention (i.e., reduced ability to direct, focus,
sustain, and shift attention) and awareness (reduced orientation to the
environment).

. The disturbance develops over a short period of time (usually hours to a
few days), represents a change from baseline attention and awareness,
and tends to fluctuate in severity during the course of a day.

. An additional disturbance in cognition (e.g., memory deficit,
disorientation, language, visuospatial ability, or perception)

. The disturbances in Criteria A and C are not explained by another
preexisting, established, or evolving neurocognitive disorder and do not
occur in the context of a severely reduced level of arousal, such as coma.

. There is evidence from the history, physical examination, or laboratory
findings that the disturbance is a direct physiological consequence of
another medical condition, substance intoxication or withdrawal (i.e.,
due to a drug of abuse or to a medication), or exposure to a toxin, or is
due to multiple etiologies.

DSM-5 = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th ed. American Psychiatric Association (2013).

: . . . Casi o £ . . Diagnostic and Statistical Manual of
Reprinted with permission from American Psychiatric Association. Diagnostic and Sta- J

tistical Manual of Mental Disorders. 5th ed. Washington, DC: American Psychiatric Me.ntal Dlsorders—DSM-Sth ed|.t|or1.
Association; ©2013:596. All rights reserved. Arlington, VA: American Psychiatric

Association.
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Farmacos
Enfermedad médica
Enfermedad quirdrgica
Farmacos
Abstinencia a|coh6|uca
Abstinencia
R, w1 de benzodiazepinas
FArmacod Aciaciss colmérg-ca Inhibicion colinérgica y alcohdlica
Ictus \ / /
Activacion de dopamina
& b \ e Actividad de GABA reducida

, S «———— Activacion de GABA
Exceso de citoquinas ——» ;P T~ f x

: . Benzodiazepinas
Insuficiencia hepdtica

Quinolonas, AINF
\ Anestésicos generales
Activacion del glutamato
Deficiencia de serotonina vr\
T Exceso de cortisol
\ Abstinencia alcohdlica

Insuficiencia hepdtica

Firmacos

Abstinencia de farmacos
Deplecion de triptofano
Elevacion de tenilalaning

? Glucocorticoides
Sind de Cushi
Enfermedad médica c'ir:u;?‘:n A A

Enfermedad quirdrgica Ictus




Infant without

Delirium

DELIRIUM PEDIATRICO UN ABORDAJE PRACTICO Jan N. M. Schieveld, Erwin Ista, Hennie Knoester & Marja L. Molag
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Tabla I.5.1. Posibles causas de delirium, recogidas en el acrénimo “| WATCH DEATH"**

Infecciones Encefalitis, meningitis, infeccion del tracto urinario, neumonia...
Withdrawal e s _ :

(abstinencia) Alcohol, barbituricos, benzodiacepinas...

Enfermedad

metabélica Aguda Desequilibro electrolitico, fallo hepatico o renal...

Trauma Trauma craneal, postoperatorio...
(S::g)(patologia del Ictus, hemorragia, tumor, trastorno convulsivo...
Hipoxia Anemia, fallo cardiaco, embolismo pulmonar...
Deficiencias Vitamina B12, acido folico, tiamina...
Endocrinopatias Tiroides, glucosa, paratiroides, adrenal...

Acute vascular
(Enfermedad vascular = Shock, vasculitis, encefalopatia hipertensiva...
aguda)

Toxinas, intoxicacion por sustancia, medicaciones (alcohol,

Toxicos o farmacos anestésicos, anticolinérgicos, narcéticos, etc.)

Heavy metals (metales
pesados)

*Wise et al, 1987.

Arsénico, plomo, mercurio




s Presentacion Clinicg ms

Atencion

En los mas pequenos hay dificultad para sonreir y hacer contacto visual.

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

Orientacion

La orientacién es dificil de evaluar en nifos muy pequefos; no obstante, en los mas

grandes se pueden encontrar problemas de orientacion en persona, tiempo y
espacio.

Afecto

La mayoria de los nifos y adolescentes presentan labilidad afectiva y humor
irritable.

Psicomotor

El compromiso psicomotor se presenta como hipoactividad o agitacion. Los
problemas conductuales y la agitacién se observan mas en la noche.



s Presentacion Clinicg ms

Ciclo sueiio/vigilia

° El compromiso estd presente en la mayoria de los pacientes, hay inversion
del ciclo, el paciente duerme durante el dia pero no en la noche, se
despierta facilmente o puede tener insomnio global.

Sensopercepcion

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

Pensamiento

Es raro encontrar ideas delirantes estructuradas en ninos.



mmmmss CONSECUENCIaS m—

e Puede ser muy estresante para la familia del nino y el personal

wﬁ clinico (hasta un 25% de los padres de nifios que han estado en

una UCI pediatrica podrian desarrollar un TEPT) (Colville & Pierce,

2012).

-
I£| * Aumenta la estancia de hospitalizacion (PICU).

e Aumenta los costos en 85%.

ﬂ e Aumenta la ausencia escolar

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




memmmem Fyaluacion s

e El diagndstico de delirium en nifios mayores de 5 afios con un desarrollo normal se realiza a partir de
los criterios del DSM-5 o la CIE-10.

e Diagnosticar de forma precisa un delirium pediatrico requiere el empleo de instrumentos vélidos y

clinicamente adecuados que podrian servir también para el screening y para guiar el tratamiento, tales

como.

e La escala Pediatric Anesthesia Emergence Delirium (PAED; Sikich y Lerman, 2004),
e El Confusion Assessment Mehod for ICU Pediatric (o CAM-ICU; Smith et al, 2011),

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

2013)y,

e La escala Sophia Observation Withdrawal Symptoms-Pediatric Delirium (SOS-PD; van Dijk et
al, 2012, Ista et al, 2014).

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

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

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



Tabla 1.5.2 Caracteristicas de los instrumentos validados para la evaluacién del delirium en

nifios criticamente enfermos

PAED pCAM-ICU CAP-D SOS-PD
117 afos > 5 afos 0-21 aflos 0-16 ahos
o Agitacitn
(nquietud),
Contacto nsiodad,
oculer con of CoNtICKo 0jos,
T cudador pestculacon
Contaclo ACCONeS Con min
ocular con el agudo © curso finalidad * :hmdmw
cuidador mm ———
Acdones con estado entomo o  Tomblor
Variables finalidad 2. Inatencidn
Hablkdad do ° 1“ mm
ovaluadas Concienciader o Nhelde comuncar
enlormo conciencie recosdados o Acciones con
alterado finalidad
Inquietud Inquietud
Ponsamiento | sclab ¢ Insomnio
Inconsclatie dosorganizado EeniAlie g Aucinaciones
L own
interaosdn ¢ Sudoracidn
o Camblo agude!
fluctuacion
Rango 0-25 Delirum® sl 1,2y 3 0-40 0-15
(punto corte) (10) 0 4 presentes (9) (4)
Datos de
flabilidad ! * ' ¥
Formas
de valldez Validez de criterio Vilidez de crilerio Valdez de criterio Valdez aparonte
ostablecidas
Sensibilidad 01% 83% 94% 91%
Especificidad B8% 9% 9% ar%
Utllidad Viabdlidad y ulilded Utilidad en cabecero
clinica N cabocero cama Visbiidad do cama Viabilidad

PAED: Podiatric Anesthesia Emergence Delium scale (Janssen et al, 2011),

pCAM-ICU: Podiatric Confusion Assessment Methed-intensive Care Unit (Seith el al, 2011),

CAP-D; Cornell Assessment of Pediatric Delium (Silver el al, 2012, Traube ef o, 2013);

SOS-PD; Sophla Observation withdrawal Symploms-Pediatric Delvium scave (van Dijk of al, 2012; Ista et al, 2014),
*No hay rango ¢e puntuadion,



Tabla 1. Resumen de la prevencion no farmacolégica reforzada (PnFE mas TO precoz e
intensiva).

INTERVENCION DESCRIPCION

stimulacion intensa y regulada a los diferentes canales sensoriales dell
aciente (visual, auditivo, tactil, propioceptivo y gustativo) con el fin de
incrementar el estado de alerta, prevenir la deprivacion sensorial y aumentar
a interaccion del paciente con los objetos y personas que lo rodean.

[Estimulacion Polisensorial

osicionamiento mplementacion precoz de aditamentos como cufias antiedema, tope
tiequino y adaptaciones que dejen libre de presion los sitos de mayor
uencia de escaras, con el fin de prevenir la rigidez articular, aparicion de

ceras por presion y entregar confort al paciente.

[[ntervencion utilizada para mantener activas las funciones mentales, tales
como: conciencia, orientacion, atencién, memoria, calculo, praxis y lenguaje,
Ia través de protocolos de estimulaciéon cognitiva y didlogo con el paciente.

[Estimulacion cognitiva

ntrenamiento en encion que busca promover la realizacion independiente de las AVDB
ctividades de la vida e higiene, arreglo personal y alimentacion. En aquellos pacientes con mayor
ia basica (AVDB) ivel de independencia se agrega entrenamiento en vestuario y transferencias;

con el propoésito de estructurar rutina, mantener nivel de independencia
ional y promover sentimientos de utilidad.

stimulacidon motora de las|Consiste en mantener o activar movimientos funcionales y la fuerza de EESS
xtremidades superiores or medio de actividades tales como: gjercicios con implementos, ergoterapias|
EMEESS) actividades bimanuales entre otros.

articipacion de la familia [Se busca enriquecer la interacciéon entre la familia y el paciente, y
laboracion de ésta en estrategias de estimulacion cognitiva. Para ello se

ealizan reuniones con la familia y se pone a su disposicién material paral

tilizar durante las visitas.

TLRAPIA OCUPACIONAL PRECOZ L INTENSIVA LN LA PREYENCION DEL
DELTRITM EN ADUT.TOS MAYORFES INCRESADOS A UNIDADES DR PACIENTE
CRITICU, ENSAYO CLINICU RANDOMIZADO:

RESTILTANOS PRELTVMINARES.'

FARLY AND INTENSIVE OCCTUPATIONAT. TITERAFY IN FREVENTION OF
DELIRITNY IN OT.DER ADULTS ADMITTED TO CRITICAL PATIENT UNTT.
RANDOMIZED CLINICAL TRIAL:

FRELIMARY REMULLY

Fualyn Abhune ¥ 5 },".Mu"a:l Crirmidi W, Fnmuisea Greesilez, A 5. Flisaheth Guerdn'
Tatims Doawso G, Sebwstiim Callopos B, Sehustisz Vicpara ', Rolulo Areds G,
Stephaale 2riecte 8., Constanza Braello XY, Eduarde Tobar A%, Coasuele Alzamors M., Camub
Bowvaran £, Camia Coaca: K, Fecsands valewca (., Fabwlavdlalobos G.
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farmacoldgico del Delirium

* Movilizacién precoz

e Actividades de la vida diaria

e Estimulaciéon del Desarrollo Psicomotor
* Juego

e Estimulacion polisensorial

e Educacion a la familia

e Posicionamiento
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(Dandeson JCU Pediatrie Early Mobilization

Disclammicr. This e fyorithen o s been developed for MD Andersen wying a mud id iscip knary approack considening circwnsiances particufar toMD Anderyon s apecific patient po pukasion, sxcrvices amd stnscture,

Page 1 of 4

and clinical information. This is mot intended to replace the ndepend cnt medical or profasional judgment of plysicians or sther hedth care providers in the con ket of individwal clinical cicumstances lo
dewerm e a patieat’s care. This algorithm shoud not be used 10 treat pregnant women.

Drder received to « Establish PROM exercises with caregiver © reduce the likelhood
impkment ICU of contractures
‘arly Mobilization —» « Educate donning and doffing of PRAFO to prevent tighinesson [€

) Achilles tendon and reduce the likelthood of footdrop
Yes | o Re-cvaluate in 24 hours for carly mobilization

Contraindic ation’
present?

Evalate for
prec autions”

PROM = passive range of motion
PRAFO = pressure relief ankle fool onthess

'

Contrandicagions

® Increased imracran el pressure (ICP) greater than or equal 1o 13

® Acute or uncomtrolied inracran ial ¢veni

® Positive end expiratery pressure (PEEP) greaier than ar equal w 10
on invasive mechanical venslation

® Volumetnc diffusive respiration (VDR ) or
high frequency oscillgory ventilason (HFOV)

o Difficult airway

® Hemodynamic instabiity

? Precantions
e Venous thro mboembol ism e Contmuows dialysis
e Extanal venricuar damn e Lumbardnaim
o RASS scorcof 1 (Appendix A)  » Ary major saggery
o Mochanicd ventilation ® Vasopre sor medicagon

® Hanoglobin 810 grams'dL
‘opyright 20/K The Uwiwervity of Tevas MD Anderson Cancer Conter

Discuss with tcam (including
RT for mechamcally ventilated
patients) prior 10 initiating
maobilization activity

RN/PTOT
10 A55CS5
mobility level

¢ Uncentrolled pain

¢ Unstabk fracure

¢ Uncentrolled sczures

¢ Acute abdomen

¢ RASS score of -3 and lower, or +2 and hgher (Appenadix A)

¢ Fraction of inspired oxygen (Fi0») geeater than or equal 10 0.60

¢ Hemoglobin less than 8 grams/dL or plateles less han 20 Kimicroliker
¢ Aclive bleeding

« RT 1o be present during the entire

scs sion for artificial airway

« RT 10 be present ar beginning
and end of session for established

trachecostomy
« Ensure endotracheal tube

tracheostomy is secure before

moving patient

or

l

Proceed with mobi lization
interventions
(see Appendix B)

Signs of
intolerance which
do not resol ve within
10 minutes? (see
Appendx C

Suspend activity and
re-cvaluate withm 6 hours

« Re-assess mobility level
every 12 hours

« Continue with mobilization
mterventions as indicated
by appropriate level

Deparmment of Chnical Effectivencas V4
Approved by the Exccutive Comminee of the Medical Suaffon 073172018
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Minimizar los factores de riesgo

Las intervenciones no farmacolégicas han producido bastantes éxitos en

numerosos estudios (Tabet y Howard, 2009).

Por ejemplo, se logré una reduccién del 40% en la incidencia de delirium en
adultos empleando maniobras multiples que incluian reorientacion repetida,
rapida movilizacién, reduccién del ruido y manejo no farmacolégico del sueino

(Marcantonio et al, 2001).

En adultos, la eficacia de intervenciones preventivas como la movilizacién

precoz, los tapones para los oidos y el estar solo en una habitaciéon estan bien

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



Prevencion y manejo no
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Manejo de factores PREDISPONENTES:

e Tienen mas probabilidad los nifios que las nifias.
® | 0s que han estado hospitalizados por mas tiempo .
e L as personas con compromiso cognitivo, trastornos del comportamiento, depresién y problemas emocionales.

¢ Individuos con enfermedades fisicas como: epilepsia, antecedentes de enfermedad vascular cerebral, déficit

auditivo o visual.
e Quienes no tienen cuidador.

¢ Una investigacion multicéntrica encontrd que los niflos menores de 2 afos tenian mas probabilidad de

presentar delirium (32.4 %), igual que los que estaban inmovilizados o tenian restriccién fisica (72.4 %)

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

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

Procedimientos dolorosos, el dolor no controlado, las actividades propias de cuidado, los efectos
de los sedantes y analgésicos, la sobresedacién, la ventilacion mecanica, el ruido excesivo, el miedo
y el temor, los cambios en la luminosidad, los cambios de la temperatura ambiental, los trastornos

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

El delirium emergente es mas comun en nifos de 2 a 5 afios en quienes se realiza cirugias de
amigdalas, oidos, tiroides y ojos. Esto debido a dos factores como la dificultad en la comunicacién,

el de uso de anestesia general y ventilacion mecanica.

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

Silver G, Traube C, Gerber LM, Sun X, Kearney J, Patel A, et al. Pediatric Delirium and Associated Risk Factors: A Single-Center Prospective Observational Study.
Pediatr Crit Care Med. 2015;16(4):303-309.
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Tabla 1.5.3 Intervenciones no farmacolégicas para el delirium en nifios*

e Presencia constante de los padres y estimulacién tranquilizadora de
los cinco sentidos

e Tenue iluminaciéon nocturna, horario de iluminacion dia/noche

e Mdsica/sonidos/voces y olores familiares

e Juguetes favoritos, mascotas, mantas y fotografias familiares junto
ala cama

e Psicoeducacion del personal (para confortar y mejorar la orientacion)

e Folletos informativos para padres sobre el delirium pediatrico

e Optimizar el nivel de estimulacién sensorial (en caso de delirium
hiperactivo mover al nifio a una habitacién individual tranquila; si el
delirium es hipoactivo, aumentar la interaccion social)

o Sies posible, interrumpir los farmacos que pueden producir delirium

e Movilizacién precoz

*Hatherill et al, 2010; Schieveld et al, 2007.
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Rol del Terapeuta Ocupacional en el tratamiento de nifios con
Delirium Hospitalario Infantil en Unidades Hospitalarias de

Chile

Javiera Cortez A., Valentina Escobar G., Geraldine Fritzsche B., Karla Squicdarini T.
Tutor: Sebastian Gallegos B.

Los terapeutas ocupacionales entrevistados utilizan diversas acciones
para abordar el tratamiento de nifos con DHI, entre las que se

destacan:
-Manejo ambiental.
-Posicionamiento a través de aditamentos.
-Confeccion de ortesis y aditamentos.
-Incorporacién de la familia en el tratamiento.
-Estimulaciéon sensorial.
-Coordinacion y educacién al equipo tratante.

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





mailto:sgallegosb@uchile.cl

PASO 1 Evauacion del Grado de Sedacion) + PASO 2 (pCAMAICU-S)
PASO 1= Evaluw |2 sedacion con la Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)

ESCALA Y ETIQUETA DESCRIPCION
Ve AN,
MUY AGITA
» 2 AT ADD
+ 1 NOURTO

} SE DAL KON MOD ERA DA

Sid RASS & > <3 continie con of PASO 2 pCAMICU-S)

4 SEDACON PROFUNDA

S ‘-l.‘ u»l‘~v‘:l‘~ '*

Si ol RASS o8 -4 0 - SPARE y REVALUE més tarde al pacients

0lov1

1 Observe u ol pacente esth ngueto
o agtado

2 No haga ningun estimulo fisco o
pacente

1. Uame 3l pacentie por su nombre

2 Puede repetr ol nombre pero no
s tmuly | scamente

3 Cuantfique ¢l hempo de contacto
ocular

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

1 Sinohay respuests ante @ esImylo

verdal, estimule 4! pacienie
ochindolo

* 2 Podra ser neces o niertar evaluy

de nuevo mis Lirde



CARACTERISTICA 1. Camiio agudn 0 fuctuscdn & Tavis def Bempo en of estado mentsl — POSITIVO en la CARACTERISTICA
#larespusstaes ST enA o8

A (Hay un cambeo a9udo con respecto o estado mentsl de base) S o No Sila respueshh o 81, debo hacer
B (MaBuctundo o estado menty def pacente en s Jitmas 24 homs’ S0 No un orculo alrededor del «

*Evdencado por 1o Buctuacdn en s puntuscdn de ko escala de sedacdn (RASS| s escala de Glasgow o con
M AOEC & Und VAN previa del deleum

CARACTERISTICA 2. natencidn — POSITIVO en s CARACTERISTICA w la PUNTUADON esth entre 0 y 7

ﬁo Que y pAcente apse e my mano SOLO cundo yo dga la letas X

Loerd b secuenca de 10 letas en o meamo orden 10404 os dias, CON My N0 de Vo2 narmil, GOoendo Cada lets una $08 vel Cads segundo
Pl coones e o pecants “Aprieta mi mano cusndo yo diga ls letra A Vamos » practicaria, A™.

Paca puntuar: Cada vez que yo diga b leta “A y of pacente no agrete m mano, le reduico 1 punto
Cada vz Que ¢! pacente apre R s mano ¥ decr Yo CUaQuen 3¢ las otras letas le redco 1 pun

A B A D B A D A A Y

. S 8 PUNTUACION da entre Oy 7. debo hacer un
CEylo Srededorde +

Bguess pars of sxamen do cribadb de I stencion:

Lo e\ o st i d o pacente *S cartas con Figuras de Memoria® Cuen que o pacente moonaca s S Rgurss de Memoria cunndo e onsefe)
mueste 10 fhguas

LRI s saoente “Voy 8 ensefarte 'mostrarte 5 figuras que quiero que recusrdes”™ (£ e’ i mon o oo Bigues C ol 3 segundos y deor o
nomitre 38 peb)

L0 Bl Baoen s s puedan hablar: “Di ‘of cuando veas una de estas 5 figuras de nuevo™ (Erse e o s todas e fgums def Dlogue de
10 y $ecr ¢l nombre de Cada cbyetol

PRI B Ro s LE s D8 e con la cabeza cuando vess una de estas 5 Sguras de nueve”.
Para puntuar

S ¢l pacente slieme vetdimene 0 con la cabeza SOLO 2 las § Rguras de Mamaria, entonces completd comectimente la prueba, PUNTUAOON: W 10

S ol pacente no afema verbamaente 0 con b cabe s 8 cads Figurs de Memoria ‘o wy reducendo | punto

S ol pacente identiica une figurs que no hace parte de las 5 Figuras de Memoria, & reduaco | punto

Figuas de Memora. 5 Res delas fguras L S 1o PUNTUACION da entre Oy 7.
SedO hacer un Orculo srededor del «




CARACTERISTICA 3. Auw«ym«m-rosmvo.m CARACTERISTICA w 1o puntuncdn achudl en o RASS es didesmente de 0"
En o momento de la evaluacdn del grado de sedacdn s puntuscdn en o RASS fue

CARACTERISTICAL. Pansarmianto desorganando
narucoones pao pecentes gue puedan Nably “Voy ahacerie 4 regunias. 4 % 0 N0 pam msponder”
W Voyahacerted pragunind 4 ' 0 10 CON e Cabe 2 Dara responder”

Serie A Sere B
1 &s“«duuur’ . 1. Sondums las pedras)
2. &scalente ol iado! . 2. Pueden volr bs coneps)
3. Pueden volr bs plyaos) . 3. &siroel ado!
4. JUnahomga es mis gande que un defante) & (Uns prals o8 mds peQues Que un ratdn
S miycooeprsdpromts “Ensdame/ mubstrame estos dedos” (0! eviundor debe mvantr 2 dedos de U mano pirs que o pacen e o veal
6 “Ahora has lo mismo con la otra mano™ (70 ‘e ere e mus st e de nuevo Ut dedos ¥ pacen e
7 Wm‘m‘_mm“.“ﬂflmhomhdomuhdml
pacentel
Pors puntuar: S o pacente di und mipUests ncorech, le redco 1 pund
S4 ol pacente o3 NCIDAX de qecutir tolimente I orden del #5 le redco 1 pund S 1o PUNTUACION da entre Oy 3, debo L L /|
Aacer un Crculo alrededor del +
DELIRIUM PEDIATRICO = Carscteristica !+ Carsclenistion 2 + CUALQUIERA ce entre s Caracteristica 3 O
Caracteristica 4

LAAPLICACION DEL RASS -PASO 1

Observe su pacente.

(Estd ol paciente alerta y presta atencidn?

(Estd ol paciente inquieto, agitado 0 es incapaz de centrar la atencidn en una sola cosa’

(Estd o paciente slencioso, dando respuestas de forma lenta 0 es incapaz de mantener i atencidn?
¢Abre el paciente |0s 0)0s si se le pide 0 si se le llama por su nombre?

(Necesita usted usar estimulos fisicos para obtener una respuesta’

B R S



Comell Assessment of
Pediatric Delirium tem

Diagnostic and

Statistical Manual
Delirtium Domains

Selected Normal Developmental Anchor Points®

Age (8wk)

Age (1 yr)

1. Does the child make eye
contact with the caregiver?

2. Ave the child's acthons

purposeiul?

3. Is the child aware of his/her
surmoundings?

4. Does the child communicale
needs andd wants?

5. 15 the child restiess?

B. Is the child inconsolable?

T Is the chid underachive—very
e movemen!t wisie
awake?

B Does it take the child a

" .r" '(*.

Consciousness

Cognibon

Consciousness

Onentation

Consclousness
FPsychomotor actwity
Cognition
Heychomotor actwity
Altecl/dsstress
Onentation
Cognition
Altect/distress

Onentation

Attect/dstress

Consciousness

Bevchomotor actwity

Follows moving object past
madline, regards hand halding
object, focused attention

S‘;’H'l"‘nd‘u movements, will
passively grasp handed object

Facial bnghtening or smée in
response 1o nodding head,

frown to bell. coos

Cries when bungry o
uncomfortable

No sustaned awake alert state

Not socthed by usual comforting
actions, for example, rocking
and singing

Litlle f any purposive grasping,
condrol of head and arm
movements, such as pushing
things that are noxious away

Not coong. smiling, or
focusing gaze in response 10
NI ACHONS

Holds gaze. Prefers primary parent.
Looks at speaker

Reaches and manpulates objects, tnes
1o change posibon, if mobile may try
o get up

Prefers primary parent, upset when
separated from preferred caregwers,

Comiorted by famikar objects (ie.
blanket of stutied animal)

Uses single words or signs

No sustained calm state

Not socthed by usual comforting
achons, for example, singing, holding,
talking, and reading

Litte if any play, efforts to sit up, pull up,

and if mobile crawd or walk around

Not following simple directions. i
verbal, not engagng in simple

ddone wnth worrds or iarre




