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Implementation of a protocol
for neuropsychiatric disease surveillance
in a general hospital

Background: The COVID-19 pandemic increased the incidence of neuropsy-
chiatric diseases. Proactive models of consultation-liaison psychiatry (CLP-p)
could play a key role in the prevention and management of these diseases in a
general hospital. Aim: To develop a protocol for implementing screening tools
for neuropsychiatric symptoms in routine clinical practice. Material and Me-
thods: Elements of the Plan-Do-Study-Act (PDSA) model were used to modify
the Neuropsychiatric Surveillance protocol implemented at a clinical hospital
during the COVID-19 pandemic by members of the hospital’s CLP team. Re-
sults: A flowchart for active follow-up of neuropsychiatric symptoms during
hospitalization is presented, with sequential management and referral flows,
accompanied by suggestions for pre-discharge evaluation to define continuity of
care actions. The COSMOS tool is also presented, designed for the detection of
risk factors and actions for the prevention of neuropsychiatric diseases in general
hospitals. Conclusions: The neuropsychiatric surveillance protocol facilitates
early and timely interventions and establishes criteria for the continuity of
post-discharge care. These changes could improve the quality of care in general
hospitals and reduce the gap between mental and physical health.
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cuales operan en el hospital general (HG), y cu-
yas intervenciones consisten principalmente en
recomendaciones terapéuticas, control de factores
de riesgos y manejo de crisis agudas. En contras-

medicina psicosomdtica (PEMP) es reactivo:
el equipo tratante solicita interconsultas
segiin necesidad a un equipo de psiquiatras, los

El modelo “cldsico” de psiquiatria de enlace y
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te, en afos recientes se han propuesto modelos
proactivos de PEMP (PEMP-p), definidos como
equipos cuyo objetivo es disminuir la incidencia
de crisis agudas y “barreras conductuales” para
recibir tratamiento en pacientes hospitalizados
que cursan con sintomas mentales. Asi, estos
equipos se encargan de realizar actividades de
prevencién, educacién, y evaluacion sistemdtica
de riesgo de patologia psiquidtrica, ademads de las
tareas bésicas de evaluaciéon y manejo psiquidtrico
en el HG'. Se han demostrado multiples beneficios
de estos modelos, incluyendo: disminucién de 0,6
a 0,9 dias de estadia hospitalaria total para hospi-
talizaciones menores a 31 dias®?, una disminucién
de 50% en el riesgo relativo de presentar estadia
hospitalaria mayor a 4 dias’, 2,8 dias menos de
estadia hospitalaria total en pacientes con falla
respiratoria ingresados a UCIs*. Por otra parte, se
observa una reduccién en el tiempo hasta recibir
una atencién por equipo de psiquiatria y un incre-
mento sustancial de hasta 4 veces mds atenciones
psiquidtricas®®. Ademds, el impacto de los modelos
PEMP-p aumenta los niveles de satisfaccion del
personal médico y enfermeria, con un potencial
efecto en la prevencion de burnout™>, y posibles
beneficios financieros, logrando un retorno de la
inversion de 170% hasta 420%7>*.

Durante el 2020 la pandemia por COVID-19
generé un impacto mundial sin precedentes,
con 81.159.096 casos y 1.791.246 fallecidos se-
gun registros hasta finales de 2020. En Chile, se
confirmaron 698.047 casos y 22.264 muertes acu-
muladas, con una letalidad de 3,2% en el mismo
periodo. La mds alta incidencia nacional se obser-
v6 en los meses de junio y julio, llegando a mas
de 6.000 casos nuevos diarios’, implicando hasta
92% de ocupacion de camas UCI?, reflejando una
sobredemanda del sistema sanitario. Ademas, se
debe considerar la necesidad de reconversion de
unidades a UCIs con capacidad de ofrecer ven-
tilacion mecédnica (VM) a nivel nacional; en la
Regién Metropolitana se aumentd la dotacién de
camas criticas desde un basal de 430 hasta 1.753,
llegando a una sobreocupacidn total equivalente
al 408% de la capacidad basal’.

La relevancia de la pandemia COVID-19
para PEMP, es la mayor incidencia de sintomas
neuropsiquidtricos asociados. Para delirium, se
reportan tasas de 65%-79,5% en UCIs'’, en con-
traste con tasas basales entre 40%-80%'". Otro
estudio observd una incidencia de 81,6% de coma
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y 54,9% de delirium, con medianas de duracién
de 10 y 3 dias respectivamente, demostrando
una mayor frecuencia y duracién de disfuncién
cerebral aguda en comparacién con pacientes
con falla respiratoria aguda no-COVID-19"2. Por
otro lado, se describe un mayor riesgo de sintomas
depresivos, ansiedad, fatiga, y trastorno de estrés
post-traumdtico a largo plazo': al comparar con
pacientes no-COVID-19, se observa una chance de
riesgo de 1,24-1,49 de ser diagnosticado con algtin
trastorno psiquidtrico entre los 14-90 dias post
alta, destacando los trastornos ansiosos en 12,8%
y trastornos animicos en 9,9%"*. Cabe destacar que
se describe una mayor mortalidad general para
patologias psiquidtricas, con un riesgo relativo de
1,71 para depresion y 1,43 para ansiedad a largo
plazo®, y 2,71 a 12 meses para delirium®®.

Considerando el contexto epidemiolégico
actual, los modelos PEMP-p podrian tener un
rol clave en prevencién y manejo de patologias
psiquidtricas. De conocimiento de los autores no
existen reportes de PEMP-p en contexto de crisis
como lo es el COVID-19 en Chile.

El propdsito de este articulo es proponer
un modelo de desarrollo e implementacién de
PEMP-p, realizado durante la pandemia en un
HG académico, como respuesta al aumento en la
demanda de servicios PEMP, respondiendo a la
necesidad de estandarizar estrategias de deteccién
y manejo precoz que sean coherentes con la reali-
dad clinica. El objetivo del Protocolo de Vigilancia
Neuropsiquidtrica (VNP) es facilitar el acceso
a herramientas de tamizaje neuropsiquidtricas,
fomentar la activacién de protocolos hospitala-
rios, favorecer una intervencién precoz en busca
de mejores outcomes y una atencién 6ptima, y
establecer un seguimiento terapéutico post-alta
de ser necesario.

Material y Métodos

Se realiz6 un trabajo dindmico, iterativo e
interdisciplinario de participacién transversal en
multiples fases, liderado por la unidad de PEMP
del Hospital Clinico UC Christus, ubicado en
Santiago de Chile. El estudio se desarrollé en base
alos principios de Helsinki y fue aprobado por el
Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de
Medicina de la Pontificia Universidad Catdlica de
Chile. Se utilizaron elementos del modelo Plan-
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Do-Study-Act (PDSA)Y, buscando inicialmente
evaluar la implementacién de protocolos vigentes
del hospital, para luego evolucionar al prototipo de
Vigilancia Neuropsiquiatrica (VNP) a presentar.

Planificacién de VNP Prototipo (Plan)

Se coordina con los equipos de Medicina In-
terna, Geriatria y Medicina Intensiva en marzo
de 2020 una revision del protocolo Delirium UC
vigente'®, para adaptarlo al contexto sanitario y
reactivar su implementacién. Se identifica la ne-
cesidad de estandarizar estrategias de pesquisa e
intervencién temprana, con un modelo dindmico
de VNP. Se coordina con la Escuela de Medicina
UC a mediados de junio de 2020 que estudiantes
de medicina de dltimo afio (internos) sean los
actores claves para la implementacién del VNP,
mediante una rotacién de emergencia COVID-19,
supervisados permanentemente por equipo PEMP.

Implementacién (Do)

En el piloto se asigna un interno a cada equipo

de Medicina Interna (Unidades de Sala Basica y

Unidades de Cuidados Intermedios), cumpliendo

el rol exclusivo de seguimiento de los pacientes

asignados.
El protocolo establecido considera:

1. Tamizaje neuropsiquidtrico: Confusion
Assessment Method (CAM)", 4 A’s Test for
Delirium Screening (4AT)*, Montreal Cogni-
tive Assessment (MoCA)?, Clinical Institute
Withdrawal for Alcohol - revised (CTWA-Ar)#,
Sedation-Agitation Scale (SAS)*, Bush Francis
Catatonia Rating Scale (BFCRS)*, Clinical
Global Impressions (CGI)*, PTSD Checklist for
DSM-5 (PCL-5)?, Patient Health Questionnai-
re-2 (PHQ2)¥, pregunta 9 del Patient Health
Questionnaire-9 (P9-PHQ9)*, y evaluacién de
sintomas psicoticos.

2. Sintomas fisicos: distrés y dificultad respira-

toria, presencia de dolor y cuantificacién con

Escala Visual Anéloga.

Evaluacion de factores de riesgo de delirium.

4. Contacto con familiares para psicoeducacién
y entrega de material complementario.

W

Esta evaluacion se implementé desde las pri-
meras 24 h del ingreso, con frecuencia diaria. Una
vez que el paciente se encontraba en condiciones
de alta y sin delirium, se realizé el tamizaje de
funciones cognitivas.
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El piloto se implement6 entre los meses de
junio a agosto de 2020, en contexto de un alza
sostenida de las atenciones realizadas por PEMP
UG, con un incremento de 337% respecto al afio
anterior. El VNP del afio 2020 evaludé un total
de 391 pacientes, logrando en un tercio de ellos,
completar la evaluacion al egreso (datos crudos en
proceso de andlisis para su publicacion).

Reformulaciéon VNP Definitivo (Study/Act)

En base a la experiencia del piloto, el panel de
expertos PEMP UC redisefa el protocolo para su
implementacién definitiva. Se utilizan pruebas
de tamizajes acotadas para facilitar la implemen-
tacion y favorecer la adherencia del personal. Los
instrumentos de tamizaje a utilizar se encuentran
en la Tabla 1.

Resultados

El protocolo VNP 2.0 es una intervencién
sistematizada de multiples componentes: 1) apli-
cacion de pruebas de tamizaje para sintomas neu-
ropsiquidtricos; 2) implementacién de medidas
no farmacoldgicas para prevencidon/tratamiento
de delirium; 3) activacién de protocolos vigentes;
4) derivacién precoz y oportuna a PEMP.

Se requieren 3 ramas responsables: el equipo
médico tratante, con el rol de mantener el segui-
miento del paciente aplicando periédicamente las
herramientas de tamizaje, indicar intervenciones
generales para favorecer la estabilidad neurop-
siquidtrica del paciente, y gestionar derivacion
a PEMP; el equipo de PEMP, encargados de
prestar atencién como interconsultor experto y
la co-supervision del proceso de implementaciéon
del protocolo VNP 2.0; y el equipo de salud del
servicio, encargados de llevar a cabo las acciones
de prevencién y manejo no farmacolégico en el
quehacer diario.

I. Ingresoy Seguimiento
Los criterios de inclusion para realizar VNP
2.0 en un HG, son:
- 265 anos ingresado a cualquier unidad.
- Haber sido ingresado a UTIM o UCI.

Paso 1

Pesquisa de antecedentes: trastorno psiquidtrico
mayor (trastornos afectivos y psicéticos), tras-
torno cognitivo y trastorno por uso de sustancias
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(TUS). Esto, a fin de mantener tratamientos de
base. Activar interconsulta a equipo PEMP en
caso de sintomas que impidan o interfieran el
tratamiento médico durante la hospitalizacion o
dificultades farmacoldgicas por el uso de psico-
farmacos en HG.

Para el antecedente de TUS, aplicar PAWSS
y la Prueba de Tamizaje de Pregunta Unica Para
Uso de Drogas. En caso de estar alterado alguno
de los dos, corresponderd activar protocolos de
manejo de adicciones.

Paso 2

Aplicacion diaria de COSMOS: 1dentificacién
estandarizada de factores de riesgo de sintomas
mentales en el HG.

COSMOS es una lista estandarizada, basada
en evidencia, de verificaciéon continua de fac-
tores de riesgo de sintomas mentales en el HG,
p. €j. delirium. Incluye evaluar alteraciones en
Ciclos bioldgicos (orina, deposiciones o ciclos de
suefio), facilitar la Orientacién ambiental y cog-
nitiva, reparar y estimular el Sensorio, asegurar
la Movilidad y rehabilitacién, integrar y/o educar
a Otros (incluyendo a cercanos del paciente y
equipos involucrados en el caso), y mantener una
Sospecha activa de posibles etiologias, la existencia
de dolor y la prolongacién del cuadro. La lista de
chequeo COSMOS estd disponible en el Anexo 1.

Paso 3

Pesquisa diaria de delirium y catatonia: Aplica-
cién diaria de métodos de tamizaje, con 4AT. En
caso de obtener un 4AT alterado, corresponderd
activar el Protocolo Delirium UC" y aplicar el
SAS para diferenciar nivel de sedacion y actividad
motora, donde los puntajes 1-3 sefialan hipoacti-
vidad, y 5-7 hiperactividad. Luego, para pacientes
con SAS < 3 se buscard activamente signos cata-
ténicos (inestabilidad autonémica, mirada fija,
mutismo, estupor/inmovilidad, y/o catalepsia).
Correspondera realizar una interconsulta a PEMP
para aquellos pacientes que presenten delirium >
7 dias de duracion, agitacién de dificil manejo, o
sospecha de catatonia.

Paso 4

Pesquisa de depresion, ansiedad y suicidalidad:
Aplicacién al ingreso y cada 14 dias de las escalas
de tamizaje rapido de ansiedad (GAD-2), depre-
sion (PHQ-2), y suicidalidad (PSS-3), que, de

Rev Med Chile 2022; 150: 415-423

ser positivo(s), corresponderd interconsultar a
PEMP. De este paso, deben excluirse pacientes
con delirium.

En la Figura 1 se presenta un flujograma resu-
men del ingreso y seguimiento.

II. Egreso
A fin de asegurar continuidad de cuidados al
alta, se realizan las siguientes evaluaciones:

Paso 1

Evaluacién de funciones cognitivas, dnimo y an-
siedad: Se aplicard un MoCA en aquellos pacientes
> 65 anos y/o que hayan tenido un 4AT alterado
durante su hospitalizacién y/o que hayan sido
diagnosticados con delirium por otros medios; sin
embargo, se deberd excluir a pacientes con antece-
dentes previos de trastornos cognitivos. Ademds,
se buscard ansiedad, depresion y suicidalidad uti-
lizando GAD-2, PHQ-2 y PSS-3 respectivamente.
Se deben excluir de ambas evaluaciones quienes
se encuentren cursando con delirium. En caso de
pesquisa positiva, se sugiere derivar al servicio de
PEMP ambulatorio o a psiquiatria general en casos
de baja complejidad.

Paso 2

COSMOS de alta: Finalmente, para asegurar
la continuidad del proceso de rehabilitacién del
paciente en el hogar, se sugiere considerar COS-
MOSy planificar seguimiento por fonoaudiologia,
terapia ocupacional y kinesiologia de estimarse
conveniente, y educar al paciente y su entorno
sobre la relevancia de COSMOS y el desarrollo del
delirium. En la Figura 2 se presenta un flujograma
resumen del egreso.

Discusiéon

El COVID-19 ha visibilizado la importancia
de equipos PEMP en HG, dada la alta incidencia
de sintomas neuropsiquidtricos asociados. En
comparacién con pacientes no-COVID, el 50%
de riesgo incremental de presentar un trastorno
psiquidtrico hasta 90 dias post alta'* se asocia a
desenlaces médicos de alta severidad y costo, tales
como mayor mortalidad y mayores tiempos de
estadia hospitalaria'>'e.

En este contexto, el disefio e implementacién
de modelos de PEMP-p son novedosos pero por
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¢ Duda farmacolégica 0
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conducta que impida tto. en
y cognitivos HG?
Aplicar PAWSS
y Prueba de Tamizaje
de Pregunta Unica
Para Uso de Drogas
¢Alguno
) alterado?
Ll Aplicar COSMOS
diariamente
¢ Activar Protocolo
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_Repetir Aplicar 4AT
diariamente ~
Y
¢Alterado? Si
Si |« » No
Aplicar SAS y activar
Protocolo Delirium <—|
uc
Aplicar GAD2, PHQ2 Repetir en N
y PSS-3 “T7 14dias 7T o
(SAS < 3? >
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catatonia No e
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Delirium UC
!
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PEMP

Figura 1. Flujograma de Ingreso y Seguimiento Protocolo de Vigilancia Neuropsiquiétrica. Rectdngulo: hito o accion clinica;
Rombo: pregunta clinica; Flecha continua: proceder a (...); Flecha punteada: repetir en (...). Abreviaciones utilizadas: hosp.:
hospitalizacion; VNP: Vigilancia Neuropsiquiatrica; ant.: antecedente; tr.: trastorno; tto.: tratamiento; HG: Hospital General;

PEMP: Psiquiatria de Enlace y Medicina Psicosomatica.
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¢>65afiosu
hosp. en UTIM o UCI?

Activar VNP Egreso

¢ Delirium
activo?

¢> 65 afos, 4AT
alterado o delirium
durante hosp.?

Aplicar MoCA

¢Alterado?

Aplicar GAD2, PHQ2
y PSS3

¢Alterado?
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durante hosp.?

Evaluacion por PEMP)
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!

Implementar
COSMOS de egreso,
alta

Figura 2. Flujograma de Egreso Protocolo de Vigilancia Neurop-
siquiatrica. Rectdngulo: hito o accién clinica; Rombo: pregunta
clinica; Flecha continua: proceder a (...). Abreviaciones utilizadas:
hosp.: hospitalizacion/hospitalario; TUS: Trastorno de Uso por
Sustancias; VNP: Vigilancia Neuropsiquiatrica; PEMP: Psiquiatria

de Enlace y Medicina Psicosomética; amb.: ambulatorio.
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sobre todo relevantes, dado que facilitan la
intervencién precoz y oportuna de casos de
alta complejidad biomédica. Estos modelos
han sido ampliamente reportados en la lite-
ratura, con una amplia variedad de esquemas,
desde sistemas de vigilancia activa de patologia
psiquidtrica, tales como Behavioral Interven-
tion Teams de Yale* hasta equipos de Enlace
proactivo integrados en los servicios médicos,
tales como las experiencias en Cambridge UK,
Rochester®, y Boston?, por lo que incluso en
la Academia Americana de Enlace se generd
un capitulo de Proactive C-L, destinado a la
difusién de experiencias clinicas, desarrollo de
protocolos y evidencia al respecto?.

Nuestro modelo de VNP fue posible de
implementar en contexto de una crisis sanita-
ria, desafiando nuestra capacidad de recursos
humanos y monetarios. La leccién aprendida
fue incluir no solamente equipos clinicos, sino
también a la Facultad de Medicina, quien se
integré al proyecto, como parte fundamental
de este.

A pesar de labuena percepcion de este pro-
yecto por los equipos de salud, no era parte del
proyecto evaluar formalmente la percepcion de
beneficio, ni los facilitadores o barreras de la
implementacién de este protocolo con el per-
sonal. Esto habria sido de gran relevancia para
mejorar el proceso de implementacion de este
protocolo, siendo parte de los planes que se han
disefiado para la implementacién de VNP 2.0.

Por otra parte, evidenciamos un alza sig-
nificativa en la tasa de interconsultas, con un
incremento de 400% respecto al afio 2020, lo
cual terminado el programa se redujo en 50%.
Aun asi, la tasa de interconsultas se mantuvo al
menos dos veces por sobre lo recibido durante
el mismo periodo del afio anterior. Estos datos
son preliminares y estan siendo evaluados con
mayor detalle por nuestro equipo de investiga-
ci6n en epidemiologia PEMP, por lo que deben
ser analizados con cautela.

Para la implementacién de VNP 2.0 espe-
ramos recopilar datos de manera prospectiva,
a fin de evaluar impacto en tiempos de res-
puesta del equipo PEMP, longitud de estadia
hospitalaria, recuperacién de funcionalidad
premorbida y el impacto de la patologia neu-
ropsiquidtrica en las tasas de readmisién hos-
pitalaria y mortalidad.
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