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El delirium es un cuadro clinico agudo y fluctuante cuya
caracteristica definitoria es la inatencion, la cual se
acompana de un pensamiento desorganizado o de una altera-
cion del nivel de consciencia. Puede presentarse en su forma
hiperactiva, hipoactiva (la mas frecuente) o bien como un
cuadro mixto. La prevalencia de delirium en los servicios
de medicina intensiva (SMI) es extremadamente variable:
afecta al 30-80% de los pacientes criticos y su presencia se
asocia de forma independiente, segln algunos autores, con
una mayor tasa de mortalidad, unos costes hospitalarios mas
elevados y tiempos de hospitalizacion mas prolongados. Ade-
mas, estos pacientes presentan mayor riesgo de deterioro
cognitivo a largo plazo y mayor incidencia de alteraciones
del estado mental, como ansiedad y depresién’.

Entre los factores de riesgo para desarrollar delirium
destacan la edad avanzada, la existencia de puntuaciones
elevadas en las escalas de gravedad, la ventilacion meca-
nica prolongada sobre todo en pacientes con un sindrome
de distrés respiratorio agudo (SDRA), la sedacion profunda y
el empleo de benzodiacepinas?.

La COVID-19, pandemia de la que es causante el SARS-
CoV-2, se ha asociado con una prevalencia de delirium
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extremadamente alta, sobre todo en pacientes con SDRA en
ventilacion mecanica, a los que ha llegado a afectar hasta
en un 80% de los casos'.

El tipo de delirium predominante en estos pacientes ha
sido el hiperactivo, caracterizado por un estado de agitacion
inusual al retirar farmacos sedantes, dificil de controlary en
ocasiones, con graves repercusiones tales como autoextuba-
ciones.

La mayor prevalencia de delirium en estos pacientes con
la COVID-19 se ha debido a una confluencia de los factores
clasicamente asociados al desarrollo de delirium con otros
aspectos muy presentes en este grupo de enfermos como son
el dolor, el miedo, la ansiedad, el aislamiento familiar, la
privacién de suefo y la inmovilizacion prolongada®. A todo
esto se suma, ademas, la afectacion del sistema nervioso
central producido por el SARS-CoV-2, bien por dafo neu-
ral directo®?, bien por mecanismos inmunoldgicos. Por todo
ello, todos estos pacientes deben ser considerados como
poblacion de alto riesgo de delirium, lo que obliga a la
implementacion, desde fases tempranas, de medidas des-
tinadas a su identificacion, prevencion y tratamiento®.

La identificacion del delirium en el paciente critico puede
realizarse de forma rapida y sencilla mediante escalas vali-
dadas (CAM-ICU: Confusion Assessment Method for ICU o
ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist). A pesar
de ello, la busqueda del delirium es una practica poco comdn
en los SIM en general’, algo que probablemente se haya
visto exacerbado durante la COVID-19 debido, entre otros
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DESCARTAR Y TRATAR CAUSAS ORGANICAS DE DELIRIUM*

PAQUETE DE MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

Ajuste de pardmetros de VM al paciente, para minimizar la dosis de sedantes y el uso de bloqueantes
neuromusculares.

Movilizacién y rehabilitacién precoz. Valorar la incorporacién de un fisioterapeuta al equipo del SMI.
Retirada de dispositivos no necesarios (catéteres venosos y/o arteriales, sonda vesical, tubos térax, etc...)
Evitar el empleo de restricciones mecanicas.

Facilitar, a pesar del aislamiento, la comunicacion en el trinomio paciente — familia — personal sanitario:
llamadas telefénicas, videoconferencias, tarjetas identificativas, lenguaje no verbal y/o comunicadores
aumentativos en pacientes no comunicativos, si se dispone de ellos.

Implicar a las familias, en la medida de lo posible, en los cuidados/rutinas del paciente, flexibilizando al
maximo el horario de visitas buscando evitar el aislamiento y minimizar el miedo.

Evitar barreras sensoriales: audifonos y/o gafas.

Emplear medidas que favorezcan la reorientacion: reloj, calendario, TV, etc...

Garantizar el ciclo vigilia-suefio, implementando, a pesar de las dificultades estructurales que surgen del
uso de espacios no contemplados como UCI con tales fines, estrategias que favorezcan el suefio
(minimizacién de ruidos, apagado de luces, antifaces, tapones para los oidos) y diferenciar entre rutinas
de dia y de noche (luz natural).

Realizar estimulacién neurocognitiva e intervencidn psicoldgica precoz. Valorar la incorporacién de un
psicélogo al equipo del SMI

Empleo de técnicas de relajaciéon: musicoterapia, masajes, etc...

I DELIRIUM HIPERACTIVO I DELIRIUM HIPOACTIVO |

| ¢DOLOR? | Reconsiderar estrategia de analgosedacion:
* RASS objetivo: 0/-2

* Suspender o disminuir BDZ
* Ajustar dosis de opioides

| |

Favorecer descanso nocturno:
* Dexmedetomidina
¢ Melatonina

Analgesia:
* Opioides
* Valorar analgesia multimodal

Si persistencia del cuadro
valorar:

¢ Quetiapina

* Risperidona

Tratamiento de eleccion: DEXMEDETOMIDINA

Disminuir o suspender BDZ

Si agitacion importante valorar asociar haloperidol o antipsicéticos
atipicos (quetiapina, olanzapina o risperidona)

Si delirium refractario considerar afiadir dcido valproico

Favorecer el descanso nocturno: aumentar dexmedetomidina y/o
asociar melatonina

Tratamiento de delirium. Recomendaciones no farmacologicas y abordaje farmacologico.

* Descartar causas organicas de delirium como hipoxemia, hipercapnia, insuficiencia renal o hepatica, shock, sepsis, acidosis metabo-
lica o alteraciones hidroelectroliticas. Dosis de dexmedetomidina para tratamiento de delirium hiperactivo: entre 0,2 y 1,4 mcg/kg
por hora. Dosis de haloperidol: 2,5-5 mg por via intravenosa, repetibles cada 10-30 min hasta una dosis acumulada de 30 mg. Dosis de
inicio de quetiapina: 25 mg/8-12 h por via oral, aumentandose 25 mg por dosis diariamente. Dosis de inicio de olanzapina: 5mg/24h
por via oral. Dosis de inicio de risperidona: 1 mg/24h por via oral. Dosis de acido valproico: 1.200-1.600 mg/dia por via intravenosa
repartidos en 3-4 tomas, que podran precederse de una carga de 28 mg/kg. Dosis de melatonina: a partir de 2-4mg por via oral

administrados 1-2 h antes del descanso nocturno.
BDZ: benzodiacepinas; RASS: Richmond Agitation Sedation Scale.
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Tabla 1

Paquete de medidas ABCDEF-R adaptado a pacientes con COVID-19

A: Analgesia como prioridad en el
paciente COVID-19

El dolor como causa importante de delirium

En los pacientes afectados por la COVID-19,
la monitorizacion continua del dolor se ve
dificultada por factores como el
aislamiento, la sobrecarga de trabajo o la
falta de experiencia del personal nuevo,
entre otros

La analgesia debe ser una prioridad y el
dolor ha de presuponerse en todos los
pacientes. Es recomendable anticiparse a
este y realizar una evaluacion, siempre que
sea posible, sobre todo en pacientes con un
SDRA grave, sedacion profunda, bloqueo
neuromuscular o decubito prono

B: Busqueda diaria de una sedacion
cooperativa y de una liberacion de la VM

Evitar el uso de una sedacion profunda de
forma sistematica en todos los pacientes
con la COVID-19 en VM

En casos es los que sea imprescindible el
empleo de una sedacion profunda, asociada
0 no a BNM, se recomienda una
reevaluacion diaria de la necesidad de estas
medidas y el empleo de una monitorizacion
objetiva que evite fenomenos de infra- o de
sobresedacion

C: Adecuada eleccion de farmacos
analgésicos y sedantes

En la medida de lo posible, se recomienda
evitar el uso de benzodiacepinas y emplear
farmacos de vida media corta
(dexmedetomidina, remifentanilo,
propofol) buscando una sedacion dinamica y
secuencial y una pronta liberacion de la VM

1. Intentar una monitorizacion frecuente del dolor (al menos cada 8 h) a pesar
de la existencia de barreras

o Pacientes comunicativos: escalas numéricas

o Pacientes no comunicativos: escalas conductuales (ESCID, CPOT, BPS)

o RASS —4/—5: métodos objetivos (ANI®/NOL® o videopupilometria)

2. Farmacos:

o Opioides como farmaco de eleccion

o En pacientes con administraciones prolongadas de opioides, en los que sea
necesario un aumento progresivo de la dosis, considerar la aparicion de
fenomenos de tolerancia

e Hacer uso de estrategias de analgesia multimodal que ayuden a reducir la
dosis de opioides, disminuyan sus efectos secundarios y los fenémenos de
tolerancia

o Identificar y tratar el dolor neuropatico (gabapentina, carbamazepina o
pregabalina), frecuente en los pacientes con COVID-19 debido a la posible
invasion viral de los nervios periféricos, la inmovilizacion prolongada y el uso
del decubito prono

o Evitar, en la medida de lo posible, el uso de AINE por su asociacion con
fendmenos de coagulopatia y disfuncion plaquetaria, fracaso renal y por sus
efectos deletéreos sobre las prostaglandinas

3. Considerar intervenciones no farmacologicas para reducir el dolor y ahorrar
opiodes (masajes, musicoterapia, y técnicas de relajacion)

1. Realizar una monitorizacion de la sedacion al menos tres veces al dia:

o Escalas: RASS o SAS

o En sedacion profunda (RASS —4/—5) y BNM se recomienda la monitorizacion
con BIS® (valores objetivo 40-60) de cara a evitar fenomenos de infra- o de
sobresedacion

2. Establecer objetivos diarios de profundidad de sedacion, adaptados a la
situacion clinica del paciente, priorizando la consecucion de una sedacion
cooperativa/dinamica (RASS —2/-3) y reservando la sedacion profunda solo
para pacientes con SDRA grave o necesidad de BNM.

3. Empleo de estrategias de sedacion dinamicas y secuenciales

1. Priorizar el empleo de propofol en sedacion profunda y de
dexmedetomidina/remifentanilo o propofol en sedacion moderada/ligera
segun las necesidades de los enfermos

2. Los pacientes afectados por la COVID-19 pueden desarrollar una tormenta
citoquinica que se asemeja a la linfohistiocitosis hemofagocitica y origina un
aumento de los niveles de triglicéridos. Algunos autores aconsejan tolerar
niveles de triglicéridos de hasta 800 wg/dl antes de la retirada del propofol

3. Valorar el uso de la sedacion inhalatoria (preferiblemente isofluorane por la
posibilidad de empleo mas prolongado con menos efectos secundarios), en
sedacion profunda o en cuadros de sedacion dificil, debido a sus tiempos
cortos de despertar, falta de acumulacion, ahorro de farmacos sedantes y
opioides y a sus posibles menores efectos sobre la funcion cognitiva a largo
plazo. Aunque los datos son aun escasos, la sedacion inhalatoria parece
asociarse con propiedades antiinflamatorias y dar lugar a una disminucion de
la resistencia en la via aérea y a una vasodilatacion pulmonar, con mejora de
la relacion ventilacion/perfusion de los pacientes afectados por un SDRA

4. Considerar el empleo de quetamina como farmaco adyuvante en sedacion
dificil o en pacientes con broncoespasmo refractario
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Tabla 1 (continuacidn)

D: Diagnosticar, prevenir y tratar el
delirium

Priorizar la identificacion del delirium
Favorecer el empleo de las estrategias de
prevencion que permitan iniciar un
tratamiento precoz, disminuir la duracion
del delirium y mejorar el pronodstico de
estos pacientes a corto y largo plazo

E: Favorecer la rehabilitacion y la
movilizacion precoz

La inmovilizacion como factor de riesgo
independiente de delirium

Iniciar una rehabilitacion precoz para evitar

alteraciones cognitivas a largo plazo.
Incorporar un fisioterapeuta al SIM

F: Implicacion de las familias en el
cuidado y recuperacion de los pacientes

La familia como pieza clave en la
prevencion de delirium y del deterioro
cognitivo a largo plazo

R: Adaptar el respirador al paciente y no
el paciente al respirador

No presuponer que todos los pacientes con
VM necesitan sedacion profunda y
relajacion muscular

1. Realizar una monitorizacion del delirium mediante escalas al ingreso,
diariamente y siempre que haya un cambio en el estado mental del paciente:
o CAM-ICU

e ICDSC

2. Establecer medidas preventivas de delirium en todos los pacientes:
Medidas no farmacologicas (fig. 1)

Medidas farmacologicas: evitar o reducir al maximo las dosis de farmacos
sedantes, hipnoticos y anticolinérgicos

3. Aplicar un tratamiento precoz con especial énfasis en las medidas no
farmacologicas (fig. 1).

4. Monitorizar con frecuencia el QT, ya que la asociacion de algunos farmacos
empleados en el tratamiento de la COVID-19 junto con opioides, haloperidol y
metadona pueden prolongar el QTc.

1. Fisioterapia pasiva en pacientes en sedacion profunda
2. Fisioterapia respiratoria y de extremidades en cuanto la situacion clinica lo
permita

1. Elaborar protocolos especificos de visitas familiares, adaptados de forma
dinamica a la evolucion de la pandemia y a la normativa vigente

2. Adoptar, siempre que sea posible, politicas flexibles de visitas, pero que, al
mismo tiempo, minimizen el riesgo de contagio de pacientes, familiares y
profesionales, facilitando equipos de proteccion individual (EPIs) a familiares
y/o cuidadores y entrenandolos en el uso de los mismos

3. En los casos en los que el acompanamiento presencial no es posible (por ej:
cuarentenas) buscar otras alternativas que posibiliten la comunicacion entre
pacientes y familiares, tales como videoconferencias, cartas, correos
electronicos, llamadas telefonicas, etc.

4. Priorizar siempre el acompanamiento familiar, con EPIs adecuados, en
pacientes al final de la vida

1. Emplear estrategias de VM que eviten o minimicen las asincronias

2. Hacer uso de una modalidad de ventilacion espontanea con soporte en
cuanto la situacion clinica lo permita

3. Evitar, en la medida de lo posible, la sedacion profunda y el BNM continuado

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ANI®: Analgesia Nociception Index; BIS®: indice biespectral; BNM: bloqueo neuromuscular; BPS:
Behavioral Pain Scale; CAM-ICU: Confusion Assessment Method for ICU; CPOT: Critical care pain observational tool; ESCID: Escala sobre
conductas indicadoras de dolor; ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist; NOL®: NOciception Level index; RASS: Richmond
Agitation Sedation Scale; SAS: Sedation-Agitation Scale; SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo; VM: ventilacion mecanica.

factores, a cuestiones de priorizacion y de aislamiento de
pacientes, a la sobrecarga asistencial, a la incorporacion de
personal no entrenado y al uso de equipos de proteccion
individual®. De esta forma es probable que la prevalencia de
delirium en pacientes criticos afectados por el SARS-COV-2
haya sido aln superior a la informada y que sus consecuen-
cias a largo plazo puedan ser importantes’.

Aunque no existe ningln tratamiento farmacoldgico que
haya demostrado su utilidad en la prevencion del delirium en
pacientes afectados por el SARS-COV-2, la implementacion
de las medidas no farmacologicas generales (recomendadas
tanto para la prevencion como para el tratamiento) puede
resultar eficaz (fig. 1)°, con especial atencién a algunos
aspectos diferenciales de esta pandemia.
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En cuanto al paquete de medidas clasico ABCDEF, que
se ha asociado con una disminucion de delirium en pacien-
tes criticos con ventilacion mecanica’, su implementacion
presenta multiples barreras en pacientes con la COVID-19°.
Entre ellas cabe destacar: la necesidad de sedacion profunda
y bloqueo neuromuscular, la dispersion de los pacientes
en varias unidades, la incorporacion de personal nuevo no
entrenado, el incremento de las cargas de trabajo y el uso
de equipos de proteccion individual, todo ello sumado a las
restricciones de visitas de familiares®“. Por ello, es necesa-
rio adecuar el ABCDEF a las caracteristicas especiales de los
pacientes con SARS-CoV-2, incorporando ademas una nueva
letra (R) que hace referencia a la importancia de la adap-
tacion de la ventilacion mecanica en estos pacientes para
evitar asincronias (ABCDEF-R, tabla 1)'°.

Respecto al tratamiento del delirium (fig. 1), tampoco
existen unas recomendaciones especificas para pacientes
con la COVID-19 ingresados en los SMI*>. Al igual que en
su prevencion, las estrategias no farmacologicas con inter-
venciones multicomponente pueden resultar Utiles para el
control del delirium.

Antes de comenzar un tratamiento farmacoldgico, es
fundamental descartar causas organicas de delirium vy
otros desencadenantes como el dolor, el miedo o la
ansiedad (mas frecuentes en pacientes con delirium hipe-
ractivo), o la sobresedacion (mas prevalente en el caso
de delirium hipoactivo). Si una vez descartados y resuel-
tos estos aspectos el delirium persiste, debe iniciarse un
tratamiento farmacologico basado en las recomendacio-
nes existentes para el manejo del delirium en el paciente
critico®.

En el caso del delirium hiperactivo, se recomienda el
empleo de dexmedetomidina intravenosa, especialmente en
aquellos pacientes en los que el delirium dificulte o retrase
la liberacion de la ventilacion mecanica. Los antipsicoti-
cos tipicos (haloperidol) o atipicos (quetiapina, olanzapina)
deben reservarse para pacientes con delirium hiperactivo
como farmacos de rescate en situaciones de agitacion,
ansiedad o alucinaciones y solo mientras dichos sintomas
persistan®. El acido valproico puede ser una opcién en aque-
llos pacientes con sintomas refractarios a los antipsicoticos
habituales y la melatonina puede ser Gtil en pacientes con
COVID-19 y tormenta citoquinica por sus propiedades inmu-
nomoduladoras y neuroprotectoras, asi como reguladoras
del sueno, sobre todo en pacientes ancianos en los que sus
niveles estan disminuidos, algo que contribuye a la aparicion
de delirium?.

Respecto al tratamiento farmacologico del delirium
hipoactivo, las mejores opciones terapéuticas son la dexme-
detomidina, la quetiapina o la risperidona en cuadros per-
sistentes, acompanados de un ajuste de la analgosedacion.

En conclusion, el delirium es un problema habitual en
los SMI cuya frecuencia se ve aumentada en el caso de
pacientes afectados por la COVID-19. Este hecho, asociado
a las dificultades inherentes a esta enfermedad, obligan a
un gran esfuerzo destinado a prevenir, diagnosticar y tra-
tar precozmente el delirium. Puesto que de momento no
se conocen medidas especificas para su manejo en pacien-
tes con SARS-CoV-2, se deben aplicar las recomendaciones
generales existentes para el paciente critico, realizando
algunas adaptaciones segun las particularidades de estos
pacientes.

Financiacion
Articulo no financiado.

Conflictos de intereses

Carola Giménez-Esparza Vich declara haber recibido hono-
rarios de Orion Pharma y de Sedana Medical por su
participacion en charlas y simposiums.

Sara Alcantara Carmona declara haber recibido honora-
rios por conferencias y cursos por parte de Orion Pharma.

Manuela Garcia Sanchez declara haber recibido honora-
rios de Orion Pharma y de Medtronic por su participacion en
charlas y simposiums.

Bibliografia

1. Pun BT, Badenes R, Heras la Calle G, Orun OM, Chen W,
Raman R, et al. Prevalence and risk factors for delirium in
critically ill patients with COVID-19 (COVID-D): A multicen-
tre cohort study. Lancet Respir Med. 2021;9:239-50, doi:
10.1016/52213-2600(20)30552-X.

2. Helms J, Kremer S, Merdji H, Schenck M, Severac F, Clere-Jehl
R, et al. Delirium and encephalopathy in severe COVID-19: A
cohort analysis of ICU patients. Crit Care. 2020;24:491, doi:
10.1186/s13054-020-03200-1.

3. LaHue SC, James TC, Newman JC, Esmaili AM, Ormseth CH, Ely
EW. Collaborative delirium prevention in the age of COVID-19.
J Am Geriatr Soc. 2020;68:947-9, doi: 10.1111/jgs.16480.

4. Kotfis K, Williams Roberson S, Wilson JE, Dabrowski W,
Pun BT, Ely EW. COVID-19: ICU delirium management
during SARS-CoV-2 pandemic. Crit Care. 2020;24:176,
http://dx.doi.org/10.1186/s13054-020-02882-x.

5. Hawkins M, Sockalingam S, Bonato S, Rajaratnam T, Ravin-
dran M, Gosse P, et al. A rapid review of the pat-
hoetiology, presentation, and management of delirium in
adults with COVID-19. J Psychosom Res. 2021;141:110350,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jpsychores.2020.110350.

6. Ballesteros Sanz MA, Hernandez-Tejedor A, Estella A, Jimé-
nez Rivera JJ, Gonzalez de Molina Ortiz FJ, Sandiu-
menge Camps A, et al. Recommendations of the Working
Groups from the Spanish Society of Intensive and Criti-
cal Care Medicine and Coronary Units (SEMICYUC) for the
management of adult critically ill patients in the coro-
navirus disease (COVID-19). Med Intensiva. 2020;44:371-88,
http://dx.doi.org/10.1016/j.medin.2020.04.001.

7. Garcia-Sanchez M, Caballero-Lopez  J, Ceniceros-

Rozalén |, Giménez-Esparza Vich C, Romera-Ortega
MA, et al. Practicas de analgosedacion vy deli-
rium en unidades de cuidados intensivos espanolas:
Encuesta 2013-2014. Med Intensiva. 2019;43:225-33,

http://dx.doi.org/10.1016/j.medin.2018.12.003.

8. Kotfis K, Williams Roberson S, Wilson J, Pun B, Ely EW, Jezowska
I, et al. COVID-19: What do we need to know about ICU delirium
during the SARS-CoV-2 pandemic? Anaesthesiol Intensive Ther.
2020;52:132-8, doi: 10.5114/ait.2020.95164.

9. Pun BT, Balas MC, Barnes-Daly MA, Thompson JL, Aldrich
JM, et al. Caring for critically ill patients with the
ABCDEF bundle: Results of the ICU liberation collabora-
tive in over 15.000 adults. Crit Care Med. 2019;47:3-14,
http://dx.doi.org/10.1097/CCM.0000000000003482.

10. Chanques G, Constantin JM, Devlin JW, Wesley Ely E,
Fraser GL, Gélinas C, et al. Analgesia and sedation in
patients with ARDS. Intensive Care Med. 2020;46:2342-56,
http://dx.doi.org/10.1007/s00134-020-06307-9.

340


http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0065
dx.doi.org/10.1186/s13054-020-02882-x
dx.doi.org/10.1016/j.jpsychores.2020.110350
dx.doi.org/10.1016/j.medin.2020.04.001
dx.doi.org/10.1016/j.medin.2018.12.003
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(22)00007-9/sbref0090
dx.doi.org/10.1097/CCM.0000000000003482
dx.doi.org/10.1007/s00134-020-06307-9

	Delirium y COVID-19. Aspectos prácticos de una frecuente asociación
	Financiación
	Conflictos de intereses
	Bibliografía


