(etiqueta)
Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Numero:
Test para la evaluacion
de delirium y deterioro Fecha: Hora:
COgnItIVO Evaluador:

Marque con un circulo la respuesta correcta
[11 ESTADO DE CONSCIENCIA

Esto incluye pacientes que pueden presentar somnolencia (por ejemplo, dificiles de despertar y/o con suefio, obviamente somnolientos
durante la evaluacién) o agitado/hiperactivo. Observe al paciente. Si esta dormido, intente despertarle dirigiéndole la palabra o tocando
gentilmente el hombro. Pedirle al paciente que diga su nombre y direccion para proceder a la puntuacion.

Normal (completamente alerta, pero no agitado, a lo largo de la evaluacion) 0
Somnolencia leve durante <10 segundos después de despertar, luego normal 0
Claramente anormal 4

[2] AMT4

Edad, fecha de nacimiento, lugar (nombre del hospital o edificio), afio actual.

Sin errores 0
1 error
2 0 mas errores/no valorable 2

[3] ATENCION

Pedirle al paciente: “Digame por favor los meses del afio hacia atras en orden, comenzando por Diciembre.”
Para ayudar a la comprension inicial, preguntar “; Cual es el mes antes de Diciembre?” es permitido.

Meses del afio hacia atras Acierta 7 meses 0 mas correctamente 0

Inicia pero acierta <7 meses / se niega a iniciar

N

No valorable (debido a malestar, somnolencia, falta de atencion)

[4] CAMBIO AGUDO O CURSO FLUCTUANTE

La evidencia de un cambio significativo o fluctuacién en: el estado de alerta, la cognicion, otra funcién mental
(Por ejemplo: paranoia, alucinaciones) que surjan durante las Ultimas 2 semanas y todavia evidente en las Ultimas 24 horas

No
Si 4

4 o mas: posible delirium +/- deterioro cognitivo

1-3: posible deterioro cognitivo PU NTUACIéN 4AT
0: delirium o deterioro cognitivo severo poco probable

(pero delirium todavia posible si la informacion [4] esta

incompleta)

INSTRUCCIONES Version 1.2.Informacion y descarga: www.the4AT.com

El 4AT es un instrumento de cribado disefiado para la evaluacion inicial rapida de delirium y deterioro cognitivo. Una puntuacién de 4 o mas sugiere
delirium, pero no es diagndstico: una evaluaciéon mas detallada del estado mental puede ser necesaria para llegar a un diagnéstico. Una puntuacion
entre 1-3 sugiere deterioro cognitivo y es necesario una valoraciéon cognitiva mas detallada asi como la recopilacién de datos de un informante en
la historia clinica. Una puntuacién de 0 no excluye definitivamente delirium o deterioro cognitivo: una prueba mas detallada puede ser requerida
dependiendo del contexto clinico. Los puntos 1-3 se valoran Unicamente durante la observacion del paciente en el momento de la evaluacién. El
punto 4 requiere informacion de una o mas fuentes, por ejemplo el propio conocimiento del paciente, otras personas que conozcan al paciente (por
ejemplo, personal de enfermeria), notas del médico de familia, notas de casos anteriores, cuidadores. El evaluador debe tener en cuenta las
dificultades de comunicacién (deficiencia auditiva, disfasia, falta de idioma comun) en la realizacién de la prueba y la interpretacion del contenido
de la evaluacion. Estado de consciencia: La alteracion en el nivel de alerta es muy probable que sea causado por el delirium en los hospitales. Si
el paciente presenta alteracion significativa del estado de alerta durante la evaluacion, la puntuacion sera de 4. AMT4 (Test Mental Abreviado-4):
Esta puntuacion se puede extraer de los elementos del AMT10 si este se realiza inmediatamente antes. Cambio agudo o curso fluctuante: las
fluctuaciones pueden ocurrir sin delirium en algunos casos de demencia, pero la fluctuacion marcada por lo general indica el delirium. Para ayudar
a discernir entre alucinaciones y/o pensamientos paranoides, preguntar al paciente preguntas tales como, ";Esta preocupado por lo que sucede
aqui?"; "¢ Siente miedo por algo o alguien?"; " Ha estado escuchando o viendo algo inusual?".
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