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limited or not modifiable

patient characteristics chronic pathology
age
;fﬁ::: e /redispn:lng cardiac disease
living single at home _:;ﬁ"_} < _”'._. T T, M predisposing cognitive impalrment
smaking ({4 < 3/ TEYN.  predisposing pulmonary disease
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h—:_“:_’:ll_f_i-"'f, L = lenght of stay
admission via emergency room '. H"';,_ A H'" fever
admission via transfer — high risk of maortality
izolation Internal medicine
no clock no normal food
no visible daylight number of parfusions
no visit psychoactive medication
apen intensive care stdltlg;
hysical restraints TS5
il tubes and chatheters
environment acute illness

more modifiable

Critical Care 2009, 13:R77 (doi:10.1186/cc7892)
This article is online at: http://ccforum.com/content/13/3/R77
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CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit)

Evaluacion del DELIRIUM en UCI: CAM-ICU

DELIRIUM=1+2+ (36 4)

« 1. INICIO AGUDO o CURSO FLUCTUANTE : ( )
< o 1.1 ¢Hay evidencia de un cambio agudo en su estado mental respecto a la situacion basal?
+ c 14 (@]
© % n 1.2 ¢Ha cambiado la conducta del enfermo en las ultimas 24 horas? (fluctuacion RASS o GCS) = %
N &= Jsil D=
¢ || 8" 8¢ s
< w8 $| |2. INATENCION: Test Auditivo o Test Visual: e
(2) 2 8 Test Auditivo: Leer en voz alta las letras “AB AR AT AR A N” y pedir al paciente que apriete 0-2 ERRORES S (@)
LLI o @) la mano sélo cuando oiga la letra “A” Error: no apretar cuando escuche “A” o apretar =
% cuando escuche otra letra que no sea “A”. Secuencia en inglés: “SAHEVAARAT"
g | /
© AT
i 5 J2sl P
o =
d S 3. ALTERACION DE LA CONCIENCIA: m
> 9 Cualquier nivel de conciencia # RASS 0
= S
< || o &
% Vi @ 4. PENSAMIENTO DESORGANIZADO: ; %
3:' & % Responder SI/NO o con la cabeza 4 preguntas sencillas: alternar las secuencias si hay que repetir test: L_l:’ Z
> é E— ¢ Flota una piedra en el agua? (o) ¢ Flota una hoja en el agua? S d
© ¢Hay peces en el mar? o) ¢ Hay elefantes en el mar? < Q0
< ¢1 Kg pesa mas que 2 Kg? o ¢2 Kg pesan mas que 1 Kg? > 2 ERRORES (&)
=] ¢Un martillo puede clavar un clavo? O ¢Un martillo puede cortar madera? =
© Y/O
5 Ordenes sencillas: Decir al paciente: “Levante estos dedos” y levantar nosotros 2 dedos delante de él.
& “Ahora haga lo mismo con la otra mano” ahora sin mostrarle los dedos
AV % Si el paciente no es capaz de mover los dos brazos, que levante un dedo a mas. < J

Deliriunt. CAM-ICU > 3



» Puntuar el paciente durante todo el turno. No tienen por qué estar presentes todos los items al mismo tiempo.

» Los items del 1 al 4 requieren una evaluacion en |a cabecera del paciente. Mo se pueden valorar cuando el paciente

Intensive Care
« Los items del 5 al 8 estan basados en la evaluacion a lo largo del turno.

« Lositems 7 y 8 necesitan Informacion de las dltimas 24 horas { de 1 o 2 furnos anteriores),

1. Alteracién Nivel Conciencia: De I I rl u I I l

v Sedacion profunda / coma (RASS : -4, -5) - no valorable

Agitacion (RASS: 1, -4) 1 punto NO 0|1 SI Screening

v
v Vigilia normal durante todo el turno: RASS (0)  : 0 punto
v Sedacion leve: RASS (-1, -2, -3) -1 punto

— | Checklist (ICDSC)

Dificultad para seguir instrucciones o conversacion | se distrae facimente por estimulos externos NO O 1 5
Mo apretar de forma fiable las manos alaleira "A" . ABARATARAN

3. Desorientacidon:
Ademas del nombre, lugar, fecha, sabe el paciente reconocer los cuidadores de UCI? NO O 1 5

& Acacions, belro o Pscoss: Delirium Subsindrémic:

Preguntar al paciente si tiene alucinaciones o ideas delirantes (g trata de coger un objeto que no

estd alli) NO 0 1 s

¢ Tiene miedo de las personas o las cosas que le rodean?

5. Agitacion o Retardo Psicomotriz:
Hiperactividad que precisa sedantes o restricciones para evitar comporiamiento violento. NO O 1 s
Hipoactividad clinicamente percepfible psicomotor ralentizacion o retraso.

6. Animo o Discurso inapropiado:

y 4 y J
Muestra emocion inapropiada, lenguaje desorganizado o incoherente, conducta sexual NO O 1 s DE// ’ Iu, ’ ’
| |

inapropiada . apatico o muy exigente

7. Alteracion ciclo sueno/despertar: NO © 1 s

Despierta frecuente por la noche /<4 horas duerme por la noche y/o duerme durante el dia I C S D C > 4

8. Sintomas fluctuantes: NO O |1 S
Fluctuacion de cualguiera de los sintomas anteriores durante 24 horas

PUNTUACION TOTAL ESCALA {Min. 0 — Max. 8)




25 Homes: 56% (n=14)
SEEENERE Edat: 69,8 (DE 19,2) anys
APACHE: 28,24 (DE 8)

RESU LTATS Medics: 70,37%

Quirurgics: 29,63%

Valoracio/Pacient:

/8 valoracions Mediana 2 (1-4)

CAM-ICU

Mediana 1 Mediana 3
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Care bundles: Prevencio Delirium

A: Awakening
m }

B: Breathing

Coordination
E: Early exercise C: Choice of
and mobility sedatives

/

D: Delirium



T |
CAM ICU versus ICDSC

-

 La escala CAM-ICU genera un punt de tall de manera

arbitraria sobre un fet (delirium) que es dona de
manera continua.

o El Intensive Care Delirium Screening Checklist
(ICDSC) per contra valora al llarg del temps I'aparicio
de simptomatologia suggestiva de delirium.

 EI ISCDC es util per detectar DSS i veure la evolucio
del pacient en 24 hores i facilitar el tractament

precog .
1|
* Les 2 escales es complementen, precisen formacio,

amb o sense ventilaci® mecanica.




~ Delirium versus Delirium
Subsmdromlc

__Enﬁ-'
j

o El delirium Subsindromic (DSS) suposa

ampliar la dicotomia d’absencia o

presencia de delirium.

« Es més important diagnosticar un DSS que
esperar a complir estrictament els criteris

estandarditzats actuals de delirium.

 La dificultad de deteccio del Delirium, meés
del hipoactiu, es pot millorar amb la

deteccio sistematitzada del DSS

LM | e
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