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Introduccion



1. Introduccioén

Delirium: l1a confusidén de los clinicos

1.1 Aspectos generales

El delirium o sindrome confusional agudo es un trastorno que se situa en la
interfase entre la Psiquiatria y el resto de especialidades médicas. Se define como
un sindrome caracterizado por alteraciones de las funciones cognoscitivas
superiores de inicio agudo y curso fluctuante. Es un sindrome de etiologia
compleja y a menudo multifactorial, que se presenta con alta frecuencia en los
pacientes ingresados en un hospital general, afectando especialmente a los
pacientes de edad avanzada. Supone una importante complicacion que implica
una elevada mortalidad y una aumento de la estancia media. El delirium
habitualmente se infradiagnostica o recibe un abordaje terapéutico inapropiado o

tardio.

El objeto de la presente introduccion es examinar las ultimas investigaciones
sobre los procedimientos mas eficientes para detectar eficazmente el delirium en
el ambito clinico y hacer posible su tratamiento inmediato y especifico. Con esta
finalidad se ha efectuado una busqueda sistematica de publicaciones en la base
datos bibliograficos Medline entre 1990 y 2003, usando las siguientes palabras
claves: delirium, sindrome mental agudo, sindrome confusional agudo y sindrome
mental organico. También se han valorado algunos trabajos anteriores al afio
1990 por su particular interés. Los articulos se seleccionaron segun la relevancia

de sus aportaciones y de su calidad metodoldgica.



1.2 Aspectos historicos

El delirium es un trastorno que ha sido descrito desde el inicio de la literatura
médica’. Fue en el siglo | a.c que Celsus utilizé el término delirium por primera
vez para describir una condicion mental resultante de diversos contextos
biolégicos y que se asociaba frecuentemente con la presencia de fiebre. Con esto
Celsus intenté dar ligazon a dos trastornos conocidos como phrenitis y lethargus,
ya que él observaba que sus pacientes con delirium estaban en una frecuente
fluctuacidn entre estas dos condiciones. Sin embargo, fue Hipocrates quien afios
mas tarde describio, basandose en la medicina fundamentada en la observacion,
que el delirium se podia asociar a casos de fiebre, meningitis, traumatismos vy
pneumonia®. Sus primeras descripciones psicopatologicas sefalan que esta
condicion se asociaba con un nivel de conciencia alterado, ademas de cambios
del patrén de suefo, incapacidad de reconocer a familiares y agitacion
psicomotora. El distinguia estos casos de los que se caracterizaban por la
presencia de somnolencia e inmovilidad, pudiendo ocurrir que los estados
agitados fluctuaran hacia estados de somnolencia y al contrario. Asimismo,
Areteus de Capadocia sugiri6 que se establecieran las diferencias en el
diagndstico de los pacientes que presentaban condiciones créonicas (demencia) de
los delirios agudos, este ultimo concepto se sigue empleando para hacer la

distincién psicopatoldgica en el diagndstico diferencial de delirium y la demencia®.

Una de las peculiaridades de este sindrome ha sido la gran diversidad de
términos con que se ha denominado a través de la historia* (cuadro 1) (delirio
agudo, confusién alucinatoria aguda, delirio oniroide, confusion mental primitiva,

delirio onirico, reaccién exdégena aguda, psicosis téxicas, sindrome confusional



agudo) esto, unido a una clinica caracterizada por una variada alteracion de las
funciones superiores, ha contribuido a generar una considerable confusién entre
los clinicos. Sin embargo, estos trastornos se han descrito con caracteristicas
comunes como la presencia de patologia “organica”, el inicio subito y fluctuacién
de la sintomatologia, la diferenciacién de otros delirios, la repercusion en el
estado general, un periodo de afectacion limitado y la posibilidad de restitucién al

estado premorbido en un porcentaje de los pacientes que se han visto afectados.

En la segunda mitad del siglo XX, Lipowski' introduce el concepto de que los
trastornos psiquicos tienen una correlacidon con disfunciones cerebrales que a su
vez se relacionan con sindromes mentales de base organica. Asi, describe el
delirium como un trastorno pasajero que afecta al funcionamiento cognoscitivo
global, al estado de la conciencia, a la atencion y a la actividad psicomotora,
perturbando el ciclo suefno-vigilia y pudiendo oscilar los sintomas en el transcurso

de un mismo dia®.



Cuadro 1

Desarrollo histérico del concepto

Idiotisme acquis Pinel (1809)
Démence aigué Esquirol (1814)
Stupidité (delirio agudo) Georget (1820)
Confusion alucinatoria aguda Meynert (1868)
Delirio oniroide Magnan (1874)
Enajenacion mental aguda Norman (1890)
Confusion mental primitiva Chaslin (1892)
Delirio onirico (confuso-onirico) Regis (1906)
Reaccion exdégena aguda Bonhoeffer (1907)
Delirium Engel y Romano (1959)
Lipowski (1967)

En el curso de la ultima década se ha ido generando un consenso internacional
para considerar que el término delirium es el mas adecuado. Asi utilizan esta
denominacion las mas importantes clasificaciones nosoldgicas®’, los mas

importantes grupos de investigacion especializados®""

y la base de datos
Medline, en la que se constatd este término en el 91% de los trabajos publicados
sobre el tema en los ultimos 10 afios. En consecuencia, puede decirse que el

término delirium es actualmente el mas adecuado para describir los estados

confusionales agudos asociados a trastornos organicos cerebrales'?.

Definiremos por tanto al delirium como un cuadro clinico de inicio brusco y curso
fluctuante, que se caracteriza por alteraciones de la conciencia, la atencion y el
pensamiento, en el que pueden aparecer ideas delirantes y alucinaciones. Es un

trastorno que se situa en la frontera entre la psiquiatria y el resto de




especialidades médicas puesto que puede aparecer en el curso de muy diversas
patologias. Se presenta con mucha frecuencia en los pacientes hospitalizados,
sobre todo en los de edad avanzada, y supone una importante complicacion que
se asocia a una elevada mortalidad y a un importante consumo de recursos, con

elevada estancia media®.

1.3 Epidemiologia y factores de riesgo

La investigacion epidemiolégica del delirium ha estado relacionada con la
dificultad encontrada para definir criterios de diagndstico para el delirium,
sumando la gran fluctuacion de la sintomatologia del trastorno, los problemas en
el momento de desarrollar instrumentos estandarizados de deteccidén precoz y la
heterogeneidad de los criterios de inclusion de las muestras de pacientes
estudiados (especialmente edad y gravedad). Ademas se ha demostrado que la
investigacion retrospectiva en este trastorno es muy poco fiable y que la unica
forma de encontrar datos validos es a través de un depurado disefio de estudios

prospectivos'*.

La prevalencia del delirium en los pacientes hospitalizados aumenta con la edad y
varia segun el diagnostico de ingreso (cuadro 2) y es el segundo sindrome
psiquiatrico mas prevalente en el ambito hospitalario (10-30% de los pacientes
ingresados)'®, después de los trastornos depresivos. Se ha sefialado un aumento
progresivo de su aparicion en la poblacion mayor de 65 afos, con cifras que
oscilan entre 10% y 56%, asociandose a una mortalidad con rangos entre 10% y

65%%'"'2. Seguin un trabajo reciente efectuado en un hospital general de nuestro



medio, la prevalencia/dia de delirium seria del 11,9%, con una mortalidad del 23%

durante el ingreso’™. Por otro lado, en el contexto de una investigacion

multinacional europea realizada con 3.608 pacientes en seis centros hospitalarios

espafioles se detectd una prevalencia de 9,1%'’. Sin embargo, hay datos que nos

indican que se trata de una emergencia médica no identificada adecuadamente

en el 32-67% de los casos y que acostumbra a ser objeto de un abordaje

terapéutico tardio®.

Cuadro 2

Prevalencia de delirium en pacientes hospitalizados por diferentes causas

Estudio N° |Tipo de problema Prevalencia | Incidencia
Inouye, 1993 | 107 |Médico, edad>70 |- 25%
Médico, edad>70 | --———-- 17%
Levkoff,1992 |325|Urgencias, edad >70 10,5%  |--———--
291 |Urgencias, edad >70 |- 31,3%
Fann, 2002 90 |Fase aguda de trasplante|-------- 50%
hematopoiético de células madre,
edad >18
Gonzalez, 2000 |64 |Unidad de cuidados intermedios, (41%  |--—--
edad >18
Marcantonio, |126 |Fractura de fémur edad >65
2001 -con protocolo prevencion de|32% = |--—----
delirium
-sin protocolo prevencién de|50% = |--—----

delirium




Algunas patologias tienen mas probabilidades de asociarse a delirium que otras y
existen grupos de pacientes con un riesgo mayor. En un estudio realizado por

Fann et al."®

se investigd la prevalencia e incidencia de delirium en 90 pacientes
en fase aguda tras un transplante hematopoiético de células madre, y se concluyé
que el 50% de los pacientes presentaban un episodio de delirium en las cuatro
semanas posteriores al transplante. Gonzélez vy Barros®® estudiaron
prospectivamente a 64 pacientes de todas las edades en una unidad de cuidados
intermedios y detectaron una prevalencia de delirium del 41%. En un seguimiento
realizado por Litaker et al.*' a 500 pacientes que iban a ser sometidos a una
intervencién quirurgica electiva se detectd deliium en un 11,5% de los casos
durante los cuatro dias posteriores a su intervencion. En otro estudio prospectivo,
ciego y randomizado® se investigdé la prevalencia de delirium en pacientes
mayores de 65 afios con fractura de fémur procedentes de urgencias, y que
separé en dos grupos aleatorios: uno fue objeto de una intervencion protocolizada
que consistia en visitas seriadas y recomendaciones diarias por un geriatra, y el
otro que sirvid de control. En el primer grupo la prevalencia de delirium fue del
32% y en el segundo grupo (sin intervencion) fue del 50%. Por otro lado, Uldall y
Berghuis® estudiaron retrospectivamente la frecuencia de deliium en 137

pacientes con SIDA, detectando al menos un episodio de delirium en el 46% de

los casos.

Por tanto, tendran mayor riesgo de presentar delirium los pacientes sometidos a
intervenciones quirurgicas mayores (ej.: tras intervencidon quirurgica en fémur y
cadera, cirugia cardiovascular, transplante de érganos sélidos), los que sufren
procesos infecciosos generalizados (ej.: VIH, sepsis), los pacientes con cualquier

tipo de alteracion o lesion en el sistema nervioso central (ej.: AVC, traumatismo



craneal, enfermedad de Parkinson o toxicomanias), pacientes oncoldgicos,
pacientes terminales, pacientes polimedicados y pacientes con alteraciones

hidroelectroliticas.

Asi pues, a partir de los estudios existentes, se puede concluir que el grupo de
pacientes con mayor riesgo de presentar delirium seria el constituido por
pacientes mayores de 65 afios, en general con algun grado de deterioro
neuropsicoldgico previo y con patologia médica anadida, que estan expuestos a
diversos factores de riesgo intrinsecos al proceso moérbido y a su tratamiento.
Ademas, cuantos mas factores de riesgo confluyan (cuadro 3), mas probable sera
la aparicién del delirium '""'?'%2* E| abordaje y control de los factores de riesgo de
delirium han sido objeto de investigacion reciente: Inouye y Charpentier®
realizaron un estudio con una cohorte de 196 pacientes, con el fin de identificar
los potenciales factores precipitantes de delirium en pacientes hospitalizados de
mas de 70 anos. Lograron aislar cinco factores de riesgo para delirium
(contencion fisica, malnutricion, uso de mas de tres farmacos, catéter vesical y
evento yatrogénico), con los que establecieron niveles de riesgo de presentar
delirium. Estos factores precipitantes y la vulnerabilidad basal fueron

correlacionados con la presencia de delirium.



Cuadro 3

Factores de riesgo para delirium

Factores individuales

Edad (menores de 12 afios y mayores de 70 afos)
Pluripatologia

Deterioro cognoscitivo previo (especialmente demencia)
Déficit audicion y vision

Reserva cerebral disminuida

Antecedente de delirium

Antecedente de toxicomania

Polifarmacia

Intervencién quirurgica compleja

Alteraciones hidroelectroliticas

Aislamiento (pobre contacto sensorial y social)

Cambio de habitat en paciente con deterioro cognoscitivo previo

Entorno estresante (cuidados intensivos, cuidados intermedios,

urgencias)

Inmovilizacién prolongada

En la actualidad, el modelo con mas poder para integrar los distintos factores de

riesgo de deliium se apoya en el concepto de “reserva cerebral

capacidad del sistema nervioso central para responder de manera funcionalmente
flexible a las agresiones. Si el sujeto parte de una reserva cerebral exigua como
consecuencia de circunstancias previas, puede iniciar un cuadro de delirium con

mayor facilidad ante la presencia de factores de riesgo y asimismo sus secuelas

podran ser mayores.
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En resumen, el delirium es un trastorno que cumple con todos los criterios que se
requieren para considerarlo un trastorno de gran importancia epidemiologica: en
primer lugar, porque es un problema muy frecuente que conlleva serias
complicaciones. En segundo lugar, por su frecuente infradiagnéstico. Por ultimo,

porque tanto el delirium como sus complicaciones pueden ser prevenidas'®.

1.4 Pronéstico, mortalidad y costes

Uno de los factores que mayor incidencia tiene en el prondstico del delirium es
poder llegar a identificar la causa o condicidon que lo provoca. En este sentido,
parece evidente que cuando esta causa o condicion es de simple resolucion el
delirium remitira con facilidad, sucediendo todo lo contrario con las causas o
condiciones que son complejas. En estos casos, el deliium adquiere
habitualmente un curso aun mas sinuoso y esta coligado con causas precipitantes

que generalmente se combinan con una mayor comorbilidad asociada.

El delirium por si mismo incrementa las complicaciones médicas (infecciones
intrahopitalarias, aspiraciones bronquiales, ulceras de decubito, etc.) y en
ocasiones, puede establecerse un dafio cerebral permanente con deterioro

cognoscitivo irreversible. El estudio de McCusker et al*®

demostré que, tras el
ajuste del resto de las variables, el hecho de presentar delirium fue el mejor
predictor independiente de deterioro cognoscitivo y de mal funcionamiento general
al afo de la hospitalizacién. En otro estudio se investigo si el delirium contribuia a

una peor evolucion tras la hospitalizacion en pacientes mayores de 65 anos. Para

ello se estudid una cohorte de 725 pacientes, el 12% de los cuales habia

11



presentado delirium en el momento de su ingreso. Una vez mas se constaté que
el delirium era el mejor predictor de mal prondstico. Ademas, los pacientes
requirieron mayores atenciones por parte del personal de enfermeria tras el alta y

se asocié a un mayor declive en su funcionamiento general®’.

En relacién con estudios de mortalidad en pacientes con delirium, la mortalidad
intrahospitalaria asociada al delirium fluctta en rangos entre 9-23.9%'%?". Mas
aun, en un estudio de cohorte realizado por Cole et al”® en una muestra de ciento
sesenta y cuatro pacientes se ha demostrado que la sola presencia de un sub-
sindrome prevalente de delirium durante la hospitalizacion se relaciona con un
aumento de la estancia media y de la mortalidad tras el alta. Por otro lado, no
detectar este trastorno en la sala de urgencias aumenta la mortalidad tras el

alta®®.

Mas especificamente, recientes investigaciones que estudiaban la asociacion
entre el delirium y la mortalidad encontraron que el delirium era un marcador de
riesgo de mortalidad a largo plazo (con una media de seguimiento entre dos y tres

afios)®"

. S6lo una investigacién en un grupo de doscientos cuarenta y tres
pacientes con delirium prevalente o incidente y que fueron seguidos un afo
después de su alta ha logrado demostrar que el deliium es un factor
independiente relacionado a mayor mortalidad®. Estos resultados se logran con

un exhaustivo control de los factores que confunden e incluye un mayor control

sobre la variable tiempo.

En conclusion, el estado funcional y la supervivencia de los pacientes que
presentan o han sido afectados por un delirium estara interrelacionado con el

estado neuropatolégico y la condicidon general previa al trastorno. Asimismo, el

12



delirium puede ser un sintoma de un fallo enmascarado de la reserva cerebral,
relacionado con causas precipitantes que pueden dar paso a prondsticos
diferentes como el deterioro cognoscitivo en el paciente mayor o ser incluso un

factor independiente de mayor mortalidad.

En cuanto a los costes sanitarios del delirium, cabe mencionar el incremento
significativo de la ocupacion hospitalaria (17,5 dias de promedio de estancia
versus 12 dias en pacientes médicos con otros diagndsticos psiquiatricos).
Ademas implica un dispendio econdmico muy elevado: segun extrapolaciones de
las estadisticas de salud en USA, cada afio el delirium puede complicar la
estancia hospitalaria en cerca de 2.3 millones de personas mayores, con lo que
se estima se puede alcanzar cifras de hasta 17.5 millones de ddlares diarios. Esto
significa un coste de al menos cuatro billones de ddlares (valor de dolar en 1994)
de los cuantias relacionadas con los gastos de hospitalizacion en el Medicare'®>.
A esto hay que agregar el coste adicional de incremento de cuidados paliativos
tras el alta. Los autores de este ultimo estudio sefialaron que estos gastos podrian
recortarse en un 40% con medidas de prevencién del delirium, con un diagndstico
precoz y con terapias mas adecuadas. Por esto se concluye que existen datos

concretos que permiten sefialar la importancia econémica del manejo adecuado y

oportuno de este trastorno.
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1.5 Etiologia

El delirium raramente es causado por un unico factor etiolégico (cuadro 4) sino
que suele ser el resultado de la concurrencia de una reserva cerebral disminuida
que actua como factor de predisposicion y factores que desencadenan y

mantienen el estado de disfuncién cerebral'®.

Cuadro 4

Causas mas frecuentes de delirium

° Alteraciones metabdlicas: acidosis, alcalosis, alteracion hidroelectrolitica,
hipoxia de cualquier origen (anemias, fallo cardiopulmonar).

. Infecciones: encefalitis, meningitis, sifilis, VIH.

o Paciente de urgencias: politraumatismo, infarto agudo al miocardio,
quemadura severa, postoperatorio.

o Sindrome de privacidn o intoxicacidén: alcohol (delirium tremens),
benzodiazepinas, barbituricos, opiaceos, medicamentos, pesticidas,
metales pesados.

o Patologia del SNC: tumores, hemorragias, hematoma subdural,
hidrocefalia, TEC, abscesos.

. Déficit vitaminicos: tiamina, acido félico, vitamina B12, niacina.

o Cardiopulmonar: encefalopatia hipertensiva, infarto agudo miocardio,
insuficiencia respiratoria aguda.

o Endocrinopatias: hiper- o hipoglicemia, hiper- o hipoadrenocorticoidismo,
hiper- o hipotiroidismo.

o Fallo sistema renal: insuficiencia renal aguda o crdnica, paciente en
espera de dialisis o transplante.

o Fallo hepatico: encefalopatia hepatica, cirrosis, hepatitis.
o Cirugia: transplante, cirugia de cadera, cardiotomia.

. Polimedicacion:  tranquilizantes,  quimioterapicos, anticolinérgicos,
narcoticos y corticoides.
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Los factores desencadenantes mas frecuentes se relacionan con un desequilibrio
metabdlico, abstinencia a sustancias de abuso, fallo funcional de 6rganos vitales
(insuficiencia hepatica, renal, respiratoria o0 cardiocirculatoria), reacciones
adversas a farmacos, especialmente los con efecto anticolinérgico (cuadro 5), o
bien una combinacién de varios de estos factores. Cualquiera de estos factores
desencadenantes producen a su vez alteraciones metabdlicas generales con lo
que se produce dafo cerebral difuso mediado por alteraciones del metabolismo
cerebral. El metabolismo cerebral es particularmente sensible a alteraciones de
las demandas de oxigeno y glucosa. Estas moléculas estan implicadas en las
encefalopatias metabdlicas al disminuir el consumo de oxigeno y de glucosa por
el cerebro y determinan la presencia inicial de dafo celular y finalmente la muerte

neuronal®.

Cuadro 5

Farmacos con actividad anticolinérgica

¢ Anticolinérgicos tipicos: atropina, escopalamina
e Antidepresivos ftriciclicos

e Trihexifenidilo

e Clorpromazina

e Hipndticos: barbituricos, benzodiazepinas, hidrato cloral, paraldehido,
bromuros

e Difenhidramina

e Antibidticos

e Antimalaricos

e Antituberculosos

e Antivirales

e Antifungicos

e Anticonvulsivantes
e Antiparkinsonianos
e Prometiazina

e Biperidina
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En la ultima clasificacion de la Asociacion Americana de Psiquiatria® se
diferencian cuatro subtipos de delirium segun su etiologia: a) debido a una
enfermedad médica; b) inducido por sustancias; c) debido a multiples etiologias, y
d) no especificado, si no se encuentra etiologia de base. En cualquier caso, el
estudio de los posibles factores causales del delirium determinara la naturaleza de
la intervencion terapéutica, que ha de tener en cuenta los diversos hallazgos

clinico-bioldgicos.

1.6 Fisiopatologia

El conocimiento de la fisiopatologia especifica del delirium aun permanece sin ser
dilucidado completamente. Es conocido que la base neurobiolégica del delirium
esta ampliamente distribuida a través del sistema nervioso central. En este
sentido la comprension de la complejidad de la fisiologia normal de los procesos
cognoscitivos que incluyen a la atencién y a la conciencia, permitira seguir dando

las pautas de las futuras investigaciones que sigan esclareciendo este problema.

Diversos trabajos desarrollados a través de décadas permiten efectuar algunas
consideraciones sobre la fisiopatologia del deliium que se resumen a

continuacion.
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1.6.1 Neuroanatomia y neuroimagen

La diversidad de las manifestaciones clinicas del delirium sugiere que muchas
areas del cerebro estan implicadas en su génesism. Las areas que estén mas
involucradas con la funcidén de la alerta y la conciencia han sido las areas de
mayor interés. Moruzzi y Magoun® en el afio 1949 hicieron las primeras
descripciones del sistema reticular ascendente, demostrando que la formacién
reticular dorsal mesencefalica, con su proyeccion rostral, es necesaria para
mantener la alerta y que al lesionarse se inducia el coma. La formacion reticular
jugaria un importante rol en las funciones descritas ya que es la zona responsable
del aumento o disminucion del ritmo de descarga hacia los husos musculares por
medio de fibras eferentes de sus haces descendentes y, por otra parte, al
estimular el sistema reticular ascendente se produce una activacion con aumento
en la alerta. La via ascendente principal parece ser el fasciculo central de la
calota, con axones largos de conduccion rapida y colaterales multisinapticos de
conduccion comparativamente mas lenta y con un predominio de funcién
colinérgica. Estos se proyectan primero en nucleos talamicos y en hipotalamo
lateral, los ganglios basales y la base del cerebro®. Fukutani et al*® en 1993,
demostraron la importancia que el tronco cerebral tiene en la regulacion normal de
la conciencia y la atencion al describir por medio de autopsia, de casos de
delirium, los que presentaban degeneracion de la formacion reticular, el nucleo del

raphe y el locus coeruleus.

Por otro lado, una importante proporcion de las neuronas del nucleo del raphe,
que es parte de la formacion reticular, son de predominio serotoninérgico. Sus

axones tienen conexidn con el talamo, hipotalamo, ganglios basales e hipocampo
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y con la corteza cerebral. Por ultimo, el locus coeruleus, que se localiza en la
protuberancia dorsal, envia proyecciones que liberan noradrenalina en la corteza,

talamo, protuberancia, bulbo, hipocampo y en la corteza cerebelosa.

Los estudios con neuroimagen muestran alteraciones como atrofia o accidentes
cerebrovasculares a nivel tanto cortical como subcortical’’, implicando
especialmente areas de la corteza frontal, talamo anteromedial, ganglios basales
derechos, corteza temporo-occipital basal-medial y corteza parietal posterior
derecha'’. Los estudios con PET y SPECT han comunicado resultados
contradictorios en cuanto a las zonas cerebrales con aumento o disminucion de

flujo sanguineo cerebral®’

, pero parecen apoyar la hipétesis de una disfuncién del
hemisferio derecho (no dominante). En este campo de estudio cabe esperar un
mayor progreso con el disefio de las investigaciones mas recientes, que combinan

la exploraciones neuropsicolégicas con las de neuroimagen.

1.6.2 Neurotransmision vy neuroendocrinologia

Aun es poco lo que se sabe de las alteraciones de la neurotransmision en los
estados de delirium y, dada la diversidad de alteraciones estructurales y
funcionales que lo acompafian, es muy poco probable que se trate de la alteracion
especifica de un neurotransmisor determinado. Si se ha demostrado la
participacion de algunos neurotransmisores en la regulacion de la alerta y del ciclo

suefio-vigilia (acetilcolina, catecolaminas, serotonina y la histamina®3"%).
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Hasta ahora la neurotransmision colinérgica ha recibido especial atencion por
estar particularmente implicada en los procesos de memoria y atencion. La
hipétesis de la disregulacion en la via colinérgica se basa en el hecho de que el
delirium se presenta en respuesta a hipofunciones colinérgicas de cualquier causa
y en que las alteraciones cognoscitivas covarian con el nivel de anticolinérgicos

339 Ademas, los farmacos anticolinérgicos producen sintomas

en plasma
mediados por el bloqueo de receptores postsinapticos, inhibicion de liberacion
presinaptica y/o acciones de metabolitos muscarinicos®®. También se ha
demostrado que los pacientes hospitalizados con delirium presentan mayores

niveles de bloqueo colinérgico que los pacientes sin delirium*’ y que la pérdida de

plasticidad muscarinica y colinérgica aumenta con la edad*?.

Por otra parte, hay estudios que sugieren que en los estados de delirium habria
también una hipofuncién dopaminérgica asociada a la colinérgica, en vista de la
buena respuesta del delirium a los farmacos neurolépticos que bloquean los
receptores dopaminérgicos de manera relativamente especifica. Ademas, en
modelos animales ha podido demostrarse que la hipoxia neuronal se asocia a
disminucién de la liberacion de acetilcolina y a incremento en la liberaciéon de
dopamina®’. Por otra parte, se ha demostrado que las vias colinérgicas y
dopaminérgicas estan estrechamente asociados con la regulacion del ciclo sueio-

vigilia®.

En cuanto a la serotonina, cabe suponer su participacién en biologia del delirium,
dado su papel relevante en la biologia del suefo, en la regulacién de la conducta
motora, en la memoria y en la generaciéon de estados alucinatorios (como los

inducidos por el LSD). La serotonina forma parte de las proyecciones que van
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desde el nucleo del raphe hasta la corteza. Las neuronas serotoninérgicas del
nucleo del raphe y del hipotalamo son consideradas importantes para la
regulacion del sueno, especialmente para la fase REM (que se caracteriza por la
presencia de ensuefios)®. Otros estudios han demostrado la relacion entre los
metabolitos de 5-HT y el deliium en pacientes sépticos o con encefalopatia
hepatica y tanto en aumento de los metabolitos 5-HT como en su disminucion se

han encontrado asociaciones con delirium®’.

Lo mismo cabe decir del GABA, que es un neurotransmisor implicado en procesos
de inhibicibn de la actividad neuronal por intermedio de las proyecciones
talamocorticales, ademas de ser el neurotransmisor inhibidor mas importante de
todo el sistema nervioso central’>. El efecto ansiolitico e hipndtico de las
benzodiazepinas y de los barbituricos estd mediado por efectos GABA. Por otro
lado, el glutamato, que tiene una funcidn excitatoria, regula los estados de alerta a

través de sus conexiones talamo-corticales®’.

El delirium también puede relacionarse con complejas respuestas mediadas a
través de la alteraciéon de la homeostasis neuroendocrina*. A pesar de esto no
hay estudios que valoren la interfase entre la neuroendocrinologia y la
inmunologia en el delirum. Por el contrario, la respuesta de liberacion de
citoquina en el sistema nervioso central ante el dafio neuronal es una prueba de la
mediacion de estas moléculas, las que pueden ayudar a la respuesta inmune pero
también a la muerte neuronal*®. Mas aun, niveles aumentados de citoquina
pueden estar presentes en causas comunes de delirium, como las infecciones.

Rosenberg et al*® encontraron una alta incidencia de delirium en pacientes con

cancer tratados con la citoquina interleucina-2, lo que permite plantear una
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mediacién de la respuesta inmunitaria especifica. La asociacion entre las
citoquinas y la neurodegeneracion esta mediada por la inhibicion de factores

enddgenos neuro-protectores®’.

Si bien es cierto que hasta ahora se cuenta con limitadas investigaciones en esta
area, se abre una nueva linea que desarrollara sobre todo el rol de los factores

neuroinmuno-endocrinos como moduladores del dafio o la proteccion neuronal®.

En resumen, la hipotesis mas sostenible para explicar la fisiopatologia del delirium
plantea alteraciones de la neurotrasmision que implicarian una hipofuncién
colinérgica, con aumento simultaneo de la liberacion de dopamina y de
serotonina. Asi, ante la presencia de agresiones, la reserva cerebral de cada
paciente determinaria la posibilidad de que la neurotransmisiéon, que regula
diversas funciones de integracion ubicadas fundamentalmente en el hemisferio
derecho, se organizase de manera adaptativa o fracasara y diera lugar al cuadro

clinico de delirium.
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1.7 Consideraciones clinicas

Los criterios operativos que permiten el diagndstico de delirium mas utilizados son
los que propone la APA (Asociacion Americana de Psiquiatria) en su manual

DSM-IV® que aparecen en el anexo 1.

Sin embargo, conviene aclarar que desde el punto de vista clinico y en funcién de
la alteracion psicomotora predominante, existen varios tipos de delirium: el
hipoactivo (con bajo nivel de conciencia y disminucion de la actividad
psicomotora), el hiperactivo, (con aumento de la alerta y inquietud o agitacion
psicomotora) y el mixto, combinacion de fluctuaciones entre los dos subtipos
anteriores®. Liptzin y Levkoff*® estudiaron la frecuencia de los distintos subtipos de
delirium en 325 pacientes admitidos en un hospital general y encontraron un 15%
de hiperactivos, un 19% de hipoactivos, 52% de tipo mixto, y un 14% que no se
clasificd: no hubo diferencias significativas en cuanto a edad, sexo, lugar de

residencia o diagnostico concomitante de demencia.

La afectacion generalizada de las funciones superiores se traduce, en ultima
instancia, en un deterioro de la capacidad para pensar y evaluar correctamente el

entorno'%*°

, al que el paciente respondera con alteraciones de la conducta. Estas
alteraciones pueden implicar riesgos para él y para otros, ya que incluyen
actitudes hostiles y conductas de auto- y heteroagresividad. Al mismo tiempo,

estas manifestaciones clinicas aparatosas pueden confundir a los profesionales y

propiciar errores diagnosticos y terapéuticos.
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Por ejemplo, puede suceder que pacientes en estas circunstancias sean dados de
alta a peticion propia, con riesgo para su salud, a pesar de que no estan en

condiciones de tomar decisiones y cuidar de si mismos.

Por otro lado, por la naturaleza fluctuante del cuadro, la sintomatologia se
presentara en forma oscilante durante el dia, con tendencia a empeorar por la
noche y con una profunda alteracion del ciclo suefio-vigilia. Por esta razén, se
hace imprescindible la valoracion de un cuidador cercano (ya sea familiar del
paciente o parte del equipo sanitario) para poder realizar una adecuada historia
de la sintomatologia del paciente. Esta misma caracteristica debe obligar al
equipo meédico a ser cuidadoso con las solicitudes o exigencias del paciente, ya
que se debe considerar que no esta en condiciones de tomar decisiones y debera
tenerse en consideracion de cara a la evaluacion médico-legal de algunas de sus
conductas. Asimismo, en relacion con la inclusion del paciente en protocolos de
investigacion, debera contarse con el consentimiento informado de un familiar o

tutor responsable.
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1.8 Diagnéstico

1.8.1 Diagndstico clinico e instrumentos de deteccidn

El diagnédstico y la valoracion de la gravedad del delirium sigue siendo
basicamente cI|’nico1, es decir, a través de la observacion detallada de las
caracteristicas mas relevantes del trastorno, como son su inicio abrupto y
tendencia a la fluctuacién de la sintomatologia, alteracion del funcionamiento
cognoscitivo global y especialmente afectacion de la atencion, orientacion y
organizacion del pensamiento®. Sin embargo, el uso de instrumentos que faciliten
el diagnéstico (sobretodo para médicos no especialistas) y el uso de instrumentos
que permitan la valoracion del gravedad del cuadro permite mejorar la practica

clinica y son una herramienta de trabajo para la investigacion.

Desde hace unos afos se han prodigado los instrumentos de evaluacion clinica
basados en criterios diagndsticos que intentan aumentar la sensibilidad y la
especificidad en la deteccién de este sindrome. Sin embargo, buena parte de los
instrumentos utilizados para detectar el delirium se han disefiado para detectar
demencia. El mas utilizado en nuestro medio es el Mini Examen Cognoscitivo®'
(version espafiola del Mini-mental State Examination®®, anexo 2), que ofrece
informacion de interés para detectar deterioro cognoscitivo pero que no permite
diferenciar entre delirium y demencia. Esta version fue revalidada y normalizada
en 1998 confirmando su validez en la poblacién geriatrica, ademas de establecer
los puntos de corte sefialados en su version original. Este sencillo instrumento

permite detectar trastornos cognoscitivos en enfermos medico-quirdrgicos que
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previamente no eran detectados y, por otra parte, ha permitido resolver los

problemas de discrepancia en investigacion en el campo de la demencia en el

mundo hispanoparlante.

De los instrumentos disefiados especificamente tanto para evaluar la gravedad de

la sintomatologia del deliium como para realizar su diagnostico, los que han

logrado una mayor difusién y se ha extendido su uso en su lugar de origen y otros

paises son:

Delirium Rating Scale (DRS). Es un instrumento que fue disefiado para
valorar la intensidad del delirium (Trzepacz et aP® 1994-98). Validado por
Bulbena et a* 1996 en su Ultima version (anexo 3). Es una escala
compuesta por diez item que se graduan de 0-3. Los clinicos pueden utilizar
informacion obtenida por la entrevista clinica, historial médico y la
observacion de las ultimas 24 hrs. Los autores sefialan que es una escala
que tiene la capacidad de distinguir el deliium de otros trastornos
psiquiatricos. La versidn espafiola presenta una buena concordancia
interexaminadores 'y se correlaciona significativamente con otros
instrumentos utiles para medir deterioro cognoscitivo y orientacion. Se
requieren conocimientos de psicopatologia para poder utilizarla con fluidez.
Es util para valorar la gravedad del delirium pero no para detectarlo. Es un
instrumento de aplicacion compleja para clinicos no especialistas y requiere

bastante tiempo para su administracion.
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o Confusion Assessment Method (CAM). Es un instrumento disefiado en 1990
por Inouye® et al. Para sus autores el objeto central de este instrumento fue
facilitar el diagnostico de delirium en el hospital general para profesionales
no especialistas en psiquiatria. Es un instrumento disefiado a partir de los
criterios operativos del DSM III-R y precisa de pocos minutos para su
administracion. Proporciona un algoritmo para establecer el diagndstico en
torno a la presencia de sus dos criterios fundamentales (inicio abrupto con
fluctuacidn de sintomas y pérdida de la atencion) y de uno de los dos
criterios secundarios (pensamiento desorganizado y alteracién del nivel de

conciencia).

1.8.2 Exploraciones complementarias

Desde otra perspectiva el deliium ha sido estudiado mediante
electroencefalografia, uno de los instrumentos clasicos en la evaluacién de la
neurofisiologia cerebral. Durante varias décadas los investigadores han
observado cambios en los pacientes con delirium. Estos cambios en la
conduccion eléctrica se caracterizan por un patréon de enlentecimiento

generalizado, expresivo del dafio metabolico cerebral®

, que es notablemente
sensible pero poco especifico. En las formas moderadas de delirium puede haber
disminucién en la frecuencia de ritmos dominantes posteriores, sin ondas alfa, y
en las formas mas graves puede observarse una disminucién de frecuencia de

ondas tetha y delta. EI EEG tiende a normalizarse a medida que disminuye la

sintomatologia del delirium, y en el caso de que su aparicion esté relacionada con
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el consumo de alcohol se observa actividad rapida de bajo voltaje y

enlentecimiento durante la intoxicacion etilica®®.

Igualmente el reciente desarrollo de técnicas en neuroimagen, especialmente la
Tomografia Axial Computada, permite la mejor evaluacion de etiologias
relacionadas con alteraciones estructurales del encéfalo. Nuevas técnicas
permitiran la valoracion mas detallada de las alteraciones funcionales relativas al

delirium.

En sintesis, dentro del proceso diagnostico cobra gran relevancia realizar una
minuciosa evaluacion del paciente que incluya una evaluacion general con
analisis del historial médico, un depurado examen fisico, una analitica basica que
se complementara en caso de necesidad con otras pruebas complementarias y
una exploraciéon del estado mental del paciente poniendo especial énfasis en la
valoracion cognoscitiva global. En el cuadro 6 se expone un resumen de la
valoracion general y algunas pruebas especificas que deben ser empleadas en

relacién con la evaluacion.
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Cuadro 6

Evaluacion de paciente con delirium

Evaluacion General

Historia clinica

Exploracion fisica y neuroldgica
Constantes vitales

Revisiéon de evolucion y registros médicos
Revision medicacion vs. comportamiento

En caso de intervencion quirdrgica, evaluacion de
registro de anestesia

Estado Mental

Entrevista y exploracién mental
Valoracion cognoscitiva (MEC)

Instrumentos de deteccion y de severidad de delirium
(CAM-S, DRS)

Exploracion basica

Bioquimica: electrolitos, glucosa, albumina, urea,
creatinina, calcio, magnesio, fosfato, AST, ALT,
bilirrubina y fosfatasa alcalina

Hemograma completo
Gasometria arterial
Sedimento de orina
Electrocardiograma

Radiografia de térax

Exploracioén adicional

Urocultivo y antibiograma
Hemocultivos
Serologias

Determinacion de nivel plasmatico de medicamentos
y toxicos

Puncién lumbar
Electroencefalograma

Tomografia axial computerizada cerebral o
resonancia nuclear magnética
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1.8.3 Diagndstico diferencial

En relacién con el diagnéstico diferencial de los pacientes con sintomas de
delirium, aquel debe realizarse en relacion con la presencia de deterioro
cognoscitivo, incluyendo demencia. Estos trastornos se pueden presentar de
forma conjunta, lo que hace mas dificil su valoracién. Los trastornos cognoscitivos
como la pérdida de memoria son frecuentes tanto en el delirium como en la
demencia; a pesar de esto el paciente con demencia suele estar alerta y no tiene
trastorno alguno del nivel de conciencia o del estado de vigilancia tipicos del
delirium. La valoracién de la forma de inicio de los sintomas y el tiempo de
evolucién del déficit cognoscitivo y el curso temporal, asi como la reversibilidad
de las alteraciones cognoscitivas, son utiles para distinguir entre el delirium y la
demencia. También la fluctuacion de la sintomatologia de delirium constituye otra
diferencia con respecto a la demencia. La informacién de la historia clinica y de
otros cuidadores, asi como de los miembros de la familia, sera util para

determinar la presencia de demencia antes de iniciar un delirium.

En el cuadro 7 se expone el diagnostico diferencial del delirium con otros
sindromes psiquiatricos como la demencia, los estados depresivos y la

esquizofrenia.
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Cuadro 7

Diagnéstico diferencial

Demencia Depresion Esquizofrenia |Delirium
Inicio Insidioso Subagudo Subagudo Agudo
Curso 24hrs Estable Estable Estable Fluctuante
Conciencia Vigil Vigil Vigil Alterado
Orientacion Alterada Intacta Intacta Alterada
Memoria Deterioro Conservada Conservada Deterioro
Atencioén Déficit parcial Déficit parcial Déficit parcial Déficit grave
Delirios y Baja frecuencia | Baja frecuencia | Frecuentes Frecuentes
alucinaciones

1.9 Prevencion

Recientemente se ha propuesto la aplicacién de protocolos estandarizados para
la prevencion del delirium en pacientes de riesgo y se ha demostrado su eficacia

para disminuir la aparicion del delirium. Inouye et al.>®

, en un estudio aleatorio y
controlado, demostraron que el abordaje en las areas asistenciales que se prevén
de mas riesgo podria reducir el numero y la duracién de los episodios de delirium
en pacientes hospitalizados de edad avanzada. La intervencion consiste en actuar
sobre los seis factores de riesgo de delirium: déficit cognoscitivo, abstinencia de
farmacos o sustancias, inmovilidad, déficit visual, déficit auditivo, y deshidratacion.
El delirium se presentd en 9,9% de los pacientes intervenidos y en el 15% del
grupo no sometido a intervencién, siendo los factores mas importantes el
adecuado control hidroelectrolitico, el uso correcto de farmacos y el tratamiento

de los sintomas de privacion sensorial, a partir de medidas ambientales. Estas

medidas incluyen ejercicios de repeticion de la fecha y el lugar donde se
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encuentra el paciente, orientacion horaria, tener un calendario Vvisible,
proporcionar explicaciones accesibles, estimulacién por parte de los familiares,
mantener una iluminacion y temperatura adecuadas, evitar ruidos para facilitar el
descanso nocturno, uso de correctores sensoriales (como gafas o audifonos) y de
objetos personales y movilizacién adecuada (por lo menos, tres veces al dia, en

periodos no inferiores a 15 minutos)'®'":24°.

En los pacientes con estado de agitacion es importante llevar a cabo una
contencién fisica adecuada, que debera ser revisada periédicamente, al tiempo
que se informa al personal asistencial y a la familia de que ello s6lo supone una
medida de proteccién para evitar posibles lesiones, caidas, dificultades en el
manejo de enfermeria (sondas, flebotomias, cuidado de heridas perioperatorias) e
incluso la posibilidad de que el paciente se autolesione o lesione a terceros. El
paciente agitado tendra también requerimientos hidroelectroliticos especiales
cuyo control habra que establecer en cada caso. Como ya se menciond
anteriormente, estos pacientes pueden pasar de estados de agitacion a estados
de inhibicién, y de estados de confusion total a estados de considerable claridad
de conciencia y es en estos momentos cuando habra que explicar al paciente su

situacion y los motivos de las medidas de contencién.

1.10 Tratamiento

El tratamiento ha de ser en primer término etioldgico y estar basado en el estudio
de los posibles factores causales y en la identificacion y neutralizacion de los

factores desencadenantes''. En segundo término, se debera instaurar un
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tratamiento sintomatico con medicamentos y/o medidas ambientales, con el fin de
controlar los sintomas conductuales o psicéticos y mejorar las funciones

cognoscitivas’™.

El tratamiento con neurolépticos es el tratamiento de eleccidon para los sintomas
psicoéticos del delirium. Por tanto, son utiles especialmente en los delirium de tipo
hiperactivo (con ideacion delirante, alucinaciones y/o agitacion psicomotora)
aunque también estarian indicados en los delirium de tipo hipoactivo, en los que
actuarian mejorando la integracién de las funciones cognoscitivas'®. Ademas, los
neurolépticos tienen una efectividad terapéutica rapida y se muestran superiores
a las benzodiazepinas en los casos de delirium que no son debidos a privacion

de alcohol o de tranquilizantes™".

El haloperidol sigue considerandose por muchos autores como el neuroléptico de
eleccion por su equilibrio entre la efectividad antipsicotica y la escasez de efectos
colaterales (pocos efectos adversos circulatorios, anticolinérgicos, cardiotéxicos,
ausencia de depresion del centro respiratorio y posible administracién por
cualquier via, incluyendo la endovenosa)''. Las dosis variaran segun la via de
administracion, la edad del paciente y la presencia de efectos adversos
extrapiramidales. Se sugiere el uso inicial de una dosis creciente de 1-2mg dia,
que se puede incrementar en intervalos de una hora hasta 10 mg/dia segun la
respuesta obtenida. Si no se puede controlar la agitacion, o es muy aparatosa, se
sugiere el uso de 2,5mg i.m. o e.v. cada hora, hasta controlar los sintomas o

hasta que aparezcan efectos secundarios extrapiramidales.

Con la aparicion de los nuevos neurolépticos, se ha logrado reducir de forma

sustancial los efectos adversos de los neurolépticos clasicos, con una eficacia
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similar en cuanto a la remisién de los sintomas psicéticos'" %%

gracias a que
estos farmacos bloquean mas selectivamente la neurotransmision dopaminérgica
y serotonérgica: la olanzapina a dosis de 2,5 a 10 mg y la risperidona a dosis

d56,58

entre 1 y 6 mg han demostrado su seguridad y efectivida y un perfil

equilibrado en el tratamiento de los sintomas psicéticos en pacientes

geriatricos®®",

En el tratamiento de los delirium causados por abstinencia de alcohol o
tranquilizantes, es fundamental instaurar un tratamiento sustitutivo con
benzodiazepinas, que jugaran el doble papel de prevenir el delirium y sedar al
paciente. Su asociacion con neurolépticos estara indicada para hacer posible un
equilibrio que permita el tratamiento etiologico y sintomatico. Dentro de las
benzodiacepinas se sugiere el uso de loracepam, por su facil eliminacion, su vida
media corta y su improbable acumulacién Requiere ajustar las dosis segun la
edad, el peso, la funcion hepatica, la magnitud de los sintomas de abstinencia y el

consumo previo'".

Recientemente, se han abierto lineas de investigacion con farmacos
procolinérgicos (inhibidores de la acetilcolinesterasa)’® y con mediadores en la
respuesta de las citoquinas**, pero no hay datos concluyentes que avalen su

eficacia clinica.
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2. Objetivos Generales

Los objetivos generales de la presente investigacion se centran en aportar
informacion de utilidad para facilitar la deteccidn del delirium y evaluar su

importancia en el prondstico vital del paciente.

Objetivo 1: Adaptar y validar para la realidad espafola el instrumento
denominado originalmente por sus autores (Inouye' et al 1990) como Confusion
Assessment Method (CAM), disefiado para detectar delirium en un hospital

general.

Objetivo 2: Evaluar la relacion entre el delirium y mortalidad a los 3 meses tras el
alta en una muestra de poblacidn geriatrica hospitalizada, utilizando el

instrumento que ha sido validado (CAM-S).

Se presentan en el formato en que fueron remitidos para su publicacion en

revistas especializadas.

1. Inouye SK, Van Dick CH, Alesi CA, Balkin S, Siegal AP, Horwitz RL.
Clarifying confusion: The Confusion Assessment Method. A new method for

detection of delirium. Ann Intern Med 1990; 113:941-48.
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3. Estudio |
Adaptaciéon espainola del Confusion Assessment Method como herramienta

de diagndstico de delirium en hospitales generales.

3.1 Resumen Estudio |

Objetivo: Adaptar y validar a la realidad espanola el “Confusion Assessment

Method” (CAM).

Diserio: Estudio de adaptacién y validacion prospectiva.

Contexto: Pacientes ingresados en servicios de medicina o cirugia general del

Hospital Clinico de Barcelona.

Muestra: El estudio incluyd un total de 153 pacientes mayores de 65 afos
divididos en cuatro fases. Para evaluar la concordancia interexaminadores se
evaluaron 15 pacientes con delirium y 15 pacientes sin delirium. Para valorar la

sensibilidad y especificidad se seleccionaron 123 pacientes de forma aleatoria.

Método y resultados: Un panel de expertos adaptd el CAM a la realidad espanola
a través de un proceso de consenso con los autores de la versidon original. La
adaptaciéon del CAM (CAM-S) consiste en entregar al clinico un breve cuestionario
estandarizado para preguntar primero al cuidador mas cercano y luego al paciente
los item diagndsticos de los sintomas mas relevantes de delirium. Con este
cuestionario inicial se podra seguir un algoritmo diagnostico de la version original
que se basa en los criterios del DSM |V. Se requiere para el diagndstico que

estén presentes el primer y segundo criterio y al menos uno de los dos criterios
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restantes. Durante el estudio se validé concurrentemente el diagndstico del CAM
adaptado con el diagndstico clinico, realizado por un especialista con criterios

clinicos del DSM |V.

En la primera fase del estudio con 30 pacientes se logra obtener una muy alta
concordancia interexaminadores (kappa=0.89). En la segunda fase del estudio,
con 123 pacientes, la sensibilidad fue del 90% y la especificidad fue del 100%,
con un valor predictivo negativo de 97% y un valor predictivo positivo de 100%. La
adaptacion demostro tener validez convergente con otros dos cuestionarios para
detectar el estado mental, incluyendo al Mini-Mental State Examination y el

Delirium Raiting Scale.

Conclusiones: La version espafiola del CAM (CAM-S) es sensible, especifica,

fiable y facil de utilizar por médicos no especialistas.
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3.2 Introduccion Estudio |

El delirium es un trastorno que ha sido descrito desde el inicio de la literatura
médica’ como un cuadro clinico de inicio agudo que compromete la atencion y las
funciones cognoscitivas. La prevalencia del delirium en los pacientes
hospitalizados aumenta con la edad, con cifras que oscilan entre 10% y 56% vy

que varia segin el diagndstico de ingreso®>*.

Es uno de los sindromes
psiquiatricos mas prevalentes en el ambito hospitalario, asociandose a una
mortalidad con rangos entre 10% y 65%°°”. En el contexto de una investigacion
multinacional europea realizada con 3608 pacientes en seis centros hospitalarios
espafioles se detecté una prevalencia de 9.1%°. Cabe mencionar el incremento
significativo de la ocupacion hospitalaria de pacientes con delirium (17,5 dias de
promedio de estancia versus 12 dias en pacientes médicos con otros diagndsticos
psiquiatricos)®, y un coste muy elevado (en EE.UU. se estima puede llegar a 17.5
millones de ddlares diarios mas el coste adicional del incremento de cuidados
paliativos tras el alta)’®. Sin embargo, hay datos que sefialan al delirium como
una emergencia meédica que no se identifica adecuadamente en el 32-67% de los
casos y que acostumbra a ser objeto de un abordaje terapéutico tardio™".

Contamos en la actualidad con criterios diagndsticos en creciente desarrollo’*"
que intentan aumentar la sensibilidad y la especificidad de la deteccién de este
sindrome. Supone una especial relevancia establecer un diagnéstico diferencial

de delirium con otros sindromes psiquiatricos como la demencia, la depresién y

las psicosis.
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La mayoria de las herramientas que se utilizan en la actualidad para detectar
deliium han sido disefiadas, en sentido estricto, para detectar deterioro
cognoscitivo (concretamente demencia) y no son especificas para la deteccion de
delirium. Asociado a lo anterior, la mayoria de estos instrumentos son muy
complejos para clinicos no especialistas y requieren de un tiempo de aplicacion

muy prolongado.

En este sentido, el “Confusion Assessment Method” (CAM)' es un instrumento
especifico y a la vez sensible para la deteccion de delirium que cuenta con amplia
validacion internacional. El objetivo inicial de los autores de este instrumento fue
implementar un método que permitiera a los médicos no especialistas
diagnosticar de forma simple y rapida pacientes con delirium en un Hospital
General. Es un instrumento que incluye los criterios operativos del DSM III-R y
precisa de cinco minutos para su implementacion. Proporciona un algoritmo para
establecer el diagnodstico en torno a la presencia de sus dos criterios
fundamentales (inicio abrupto con fluctuacion de sintomas y la pérdida de la
atencion) y de uno de los dos criterios secundarios (pensamiento desorganizado y
alteracion del nivel de conciencia). La sensibilidad en este instrumento fluctué
entre 100 y 94% con una especificidad entre 95 y 90%, con un valor predictivo
positivo entre 91 y 94% y un valor predictivo negativo entre 100 y 90%. El
algoritmo del CAM mostré una alta coincidencia con otras pruebas para detectar

alteraciones cognoscitivas, incluyendo al Mini-Mental State Examination.
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En este trabajo nos hemos propuesto adaptar y validar el algoritmo del CAM y
hacerlo operativo en funcion de la experiencia de instrumentos de detecciéon de
deterioro cognitivo ya validados en Espafia'®, con el fin de disponer de una
herramienta que permita diagnosticar oportunamente el delirium por médicos no

especialistas.

3.3 Método Estudio |

La adaptacion y posterior validacion de un instrumento diagndstico para delirium
perseguia disponer de una herramienta util para los clinicos especialistas y no
especialistas y que tuviese una sensibilidad y un valor predictivo negativo

semejantes a las de la version original.

Como segundo objetivo se buscd un instrumento con alta especificidad para
realizar un adecuado diagndstico diferencial de pacientes que presenten delirium
respecto a quienes presentan trastornos que impliquen una alteracion en el

funcionamiento cognoscitivo (especialmente demencia y trastornos depresivos).

3.3.1 Primera fase: Adaptacién del instrumento

3.3.1.1 Muestra Primera Fase

La seleccion de la muestra la efectud el especialista mediante los siguientes
criterios de inclusion: pacientes mayores de 65 afios de edad, ingresados en el
Hospital Clinico Universitario de Barcelona en cualquier servicio (salvo la Unidad

de Psiquiatria) con mas de 48 horas de hospitalizacion. Se excluyeron aquellos
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pacientes con afasia, intubacion endotraqueal, barrera idiomatica o que
rechazasen su participacion en el estudio (por si mismos o a través de sus
familiares y/o del médico responsable. La seleccién de la muestra se realizé en
sucesivas evaluaciones piloto, a fin de que el panel de expertos pudiere valorar el
instrumento disefado. Por tanto, se realizaron seis series de cuatro pacientes

cada una, de forma aleatoria, con un total de 24 pacientes evaluados.

3.3.1.2 Procedimiento Primera Fase

Esta primera fase del trabajo consisti6 en realizar una adaptacion a nuestro
medio. La adaptacion se realizé siguiendo los criterios originales del CAM', que
permiten obtener alta sensibilidad y especificidad al discriminar pacientes con

1", en criterios diagndsticos

delirium basandose, como en la version origina
fundamentales del DSM IV (comienzo agudo y fluctuante de los sintomas y la
inatencidn) y en las aportaciones de la experiencia clinica del panel de expertos (4
psiquiatras, un internista y un psicologo clinico del Hospital Clinico de Barcelona).
El grupo de expertos puso a prueba la nueva versidn del instrumento en
evaluaciones piloto para valorar su efectividad con pacientes seleccionados al
azar y realizar asi los cambios que se consideraran de interés. Se detect6 alguna
dificultad en la obtencion de informaciéon en algunos item, por lo que se decidié
definir de manera operativa el procedimiento a seguir para obtener la informacién
que permita aplicar el algoritmo original y aumentar su comprensibilidad y
fiabilidad (es decir, que distintos clinicos puedan obtener los mismos resultados al
aplicar el instrumento). Con esta finalidad, se disefid¢ una entrevista

semiestructurada con dos partes, una con dos preguntas abiertas al cuidador

dirigida a recoger informacién sobre el inicio y curso del posible trastorno, y otras
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cuatro preguntas dirigidas a explorar en el paciente la presencia de alteraciones
cognoscitivas. Posteriormente se utilizan los resultados obtenidos en esta primera
parte de la entrevista para que el clinico aplique el algoritmo. Para la entrevista
con el paciente, se introdujeron dos preguntas abiertas y se incorporaron 3 item
de deterioro cognoscitivo procedentes de la validacion espariola del MMSE '°-°.
Al mismo tiempo, se mantuvo el criterio de detectar la sintomatologia utilizando un

minimo de tiempo de entrevista y se usaron los criterios fundamentales de

diagndstico del algoritmo original.

En esta fase se contd con la colaboracién de la autora principal de la version
original que fue entregando sus valiosas aportaciones y sugerencias a la
adaptacion.

Al finalizar esta etapa, el panel de expertos evalué la adaptacion del instrumento
con el objeto de analizar si contenia todos los elementos necesarios para el
diagndstico de delirium. Cada miembro del panel completé independientemente
una lista de apreciaciones acerca del instrumento para efectuar una puesta en
comun final y delinear las ultimas modificaciones. Por ultimo, se entren6 a los

meédicos que participaron en el estudio.

3.3.2 Seqgunda fase: Fiabilidad interexaminadores

3.3.2.1 Muestra Sequnda Fase

Se evaluaron 30 pacientes mayores de 65 afios de edad de forma consecutiva (15
que presentaran deliriumy 15 sin delirium). La seleccion de la muestra la efectud
el especialista mediante los siguientes criterios de inclusidén: pacientes mayores

de 65 anos de edad, ingresados en el Hospital Clinico Universitario de Barcelona
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en cualquier servicio (salvo la Unidad de Psiquiatria) con mas de 48 horas de
hospitalizacion. Se excluyeron aquellos pacientes con afasia, intubacion
endotraqueal, barrera idiomatica o que rechazasen su participacion en el estudio

(por si mismos o a través de sus familiares y/o del médico responsable.

3.3.2.2 Procedimiento Segunda Fase

Esta fase consistio en lograr concordancia entre los examinadores (que el
cuestionario obtenga los mismos resultados con distintos examinadores'®). Para
ello se realizé un estudio con dos evaluadores independientes, un médico general
no especialista en el tema y un psiquiatra especialista, a los que llamaremos
evaluadores ciegos. Previamente un psiquiatra de la Unidad de Psiquiatria de
Enlace del Hospital Clinico de Barcelona (en adelante se le llamara especialista)
definio si los pacientes a evaluar presentaban o no delirium utilizando como base
los criterios clinicos del DSM 1V, pudiéndose apoyar en la historia clinica y en

instrumentos como la validacién espafiola del MMSE y Delirium Rating Scale'"*

718 A continuacion los examinadores ciegos realizaron su evaluacién, de forma

simultanea, sélo con la adaptacién de algoritmo del CAM.

3.3.3 Tercera fase: Validez concurrente v facilidad de uso

3.3.3.1 Muestra Tercera Fase

Se seleccionaron aleatoriamente 123 pacientes mayores de 65 anos de edad que
llevaran ingresados mas de 48 horas en cualquier servicio (exceptuando al de
psiquiatria) del Hospital Clinico Universitario de Barcelona. Se utilizé el mismo

criterio para descartar pacientes que en la fase anterior.
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3.3.3.2 Procedimiento Tercera Fase

La tercera fase se subdividié en dos etapas:

a)

Validacion de la efectividad del instrumento en relacién con su capacidad de
diagnosticar delirium en contraste con la valoracion del médico especialista™

y evaluacion de la sensibilidad y especificidad?*"

para detectar delirium en
pacientes ingresados por cualquier patologia al hospital general. Los
pacientes fueron evaluados mediante la adaptacion del CAM por un médico
no especialista e inmediatamente después se contrastd el resultado con la
evaluacion diagnostica del especialista (utilizando como base los criterios
clinicos DSM-IV, el apoyo de la historia clinica y los instrumentos descritos en

la fase anterior). Los datos fueron recogidos por el especialista en apartados

disefiados para dicho efecto y afiadidos a una base de datos.

Evaluacion de la facilidad de uso por parte de los clinicos, tanto especialistas
como no especialistas. Se midid el tiempo necesario para completar el
instrumento y si las instrucciones incluidas en la adaptacion eran facilmente
cumplimentadas. Para esto se recogid el tiempo que ocuparon los

evaluadores en completar cada entrevista de la muestra sefialada.

3.3.4 Cuarta fase: Validez convergente

3.3.4.1 Muestra Cuarta Fase

Se utilizé la misma muestra utilizada en la Tercera Fase.
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3.3.4.2 Procedimiento Cuarta Fase

En una cuarta fase, se evalué la validez convergente (relacion con puntuacion en

el MEC y DRS).

3.4 Analisis estadistico Estudio |

Toda la informacion fue recogida en formatos estandarizados y precodificados,
introduciéndose dos veces en la base de datos. Se utilizé el programa estadistico

SPSS version 10.0 de Windows.

Para establecer la concordancia entre examinadores se utilizd el célculo del
coeficiente kappa (x), excediendo el indice de concordancia para la concordancia
entre examinadores y la validez convergente. La sensibilidad y especificidad
fueron calculadas usando formulas bayesianas clasicas. La razon de probabilidad
para la positividad del cuestionario fue definida de la siguiente manera:
sensibilidad/(1-especificidad)?®. Para la validez convergente se calcularon los

coeficientes de correlacion de Pearson.
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3.5 Resultados Estudio |

3.5.1 Resultados primera fase. Adaptacién del Instrumento

El panel de expertos logré un acuerdo en la adaptacion final al que se denomino
CAM-S (version espafiola del CAM, anexo 1). Se estimdé que el cuestionario
presentaba una alta validez para la deteccion de delirium, estando de acuerdo con
cada item propuesto para facilitar la aplicacion del algoritmo y que cada uno de
ellos incluye sintomas relevantes para deteccidn de delirium. Al mismo tiempo, se
concluyo que, en su conjunto, el instrumento presentaba una alta capacidad para

detectar delirium y diferenciarlo de otros trastornos como la demencia.

53



ANEXO 1

INSTRUMENTO DE DETECCION DEL DELIRIUM: CAM-S

Este instrumento consta de dos partes: una entrevista con preguntas a realizar
al paciente y a su cuidador mas cercano (familiar y/o enfermera) y un conjunto

de preguntas que el clinico debera responder basandose en la evaluacién
realizada.

Primera Parte (entrevista)

A. Preguntar al cuidador mas cercano (familiar y/o enfermeria):

A1. “; Ha observado algun cambio en el comportamiento del paciente en las
ultimas 24 horas?” (valorar cambios conductuales y/o mentales) Sl NO

A 2. “Estos cambios, ¢ varian a lo largo del dia?” (valorar fluctuaciones en el
curso del dia) SI NO
B. Preguntar al paciente:

B1. “Diganos cual es la razdn por la que esta ingresado aqui.
“¢, Como se encuentra actualmente?”

Dejar que el paciente hable durante un minuto.

¢El paciente es incapaz de sequir el curso de la conversacion y de dar
explicaciones claras y logicas?. SI NO

B2. “Digame: el dia__, la fecha__, el mes__, la estacion del afio___, y el

ano en que estamos ahora .

¢Hay mas de una respuesta errénea? SI NO
B3. “Digame el hospital(o el lugar) , la planta (o el servicio)_____, la
ciudad___, laprovincia___yelpais___ °.
¢Hay mas de una respuesta errénea? SI NO
B4. “Repita estos numeros : 5-9-2 -----, ahora repitalos hacia atras”
¢La respuesta es errénea? SI/NO
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Sequnda Parte (fase en que el clinico debera responder en torno a lo
observado para definir presencia o ausencia de Delirium)

1. El paciente presenta un cambio en el estado mental basal de inicio agudo y
curso fluctuante a lo largo del dia.

Para responder basarse en ltem A.1 y A.2. Sl--- NO---

2. El paciente presenta dificultad para mantener la atencion, se distrae
faciimente.

Para responder basarse en item B.1y B.4 Sl--- NO---
3. El paciente presenta un pensamiento desorganizado.

Se valorara positivamente si en algun momento de la entrevista se observa
dificultad en organizar los pensamientos reflejada en:

B Frecuentes cambios de tema

B Comentarios irrelevantes

B /nterrupciones o desconexiones del discurso

B Pérdida de la logica del discurso (discurso confuso y/o delirante)

Para responder basarse especialmente en item B.1. Sl--- NO---
4. El paciente presenta alteracion del nivel de conciencia:

Se considerara alteracion de conciencia a cualquier alteracion de la capacidad
de reaccionar apropiadamente a los estimulos..

B Vigil (conciencia normal)

B Hiperalerta (vigilante, hiperreactivo)

B Somnoliento (se duerme con facilidad)
B Estupor (responde a estimulos verbales)
B Coma (responde a estimulos dolorosos)

Para responder basarse en item B.1- B.2 Y B.3 Sl--- NO---

Algoritmo: El instrumento sera positivo para Delirium si en la segunda
parte son positivos los dos primeros item y el tercero o cuarto.

DELIRIUM : SI NO
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3.5.2 Resultados seqgunda fase. Fiabilidad interexaminadores

El cuadro 1 detalla las caracteristicas de la muestra de esta fase. Se logro,

mediante las 30 entrevistas realizadas por los clinicos de forma simultanea, una

altisima concordancia interexaminadores con un acuerdo para la presencia o

ausencia de delirium del 89% (k = 0.89)(cuadro 2).

Cuadro 1
Fase 2: Descriptivos de la muestra

N| Minimo Maximo| Media| Desv. tip.
Edad 30 65 93| 77,73 8,21
Sexo 30 1 2 1,50 ,51
Karnofsky 30 10 60| 19,00 14,23
Gravedad potencial 30 0 2 1,40 ,56
N valido (segun lista) 30

Cuadro 2

Fase 2: Concordancia interexaminadores

n=30

Media edad +/-DS 77.73+/-8.21(65-93)
Género, % mujeres 50%

Diagnéstico CAM-S 89%

Kappa 0.89
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3.5.3 Resultados tercera fase. Validez concurrente v fiabilidad de uso

La seleccion aleatoria de los pacientes evaluados en esta fase permitié obtener
una muestra variada, con diferentes pacientes en cuanto a diagnéstico de ingreso,
sexo, gravedad potencial, uso de farmacos previos, antecedentes patolégicos o
nivel de funcionamiento cognoscitivo previo. En cuanto a la edad, se realizé una
aleatorizacion selectiva para los pacientes mayores de 65 anos, que es la
poblacién con mayor riesgo potencial para presentar la enfermedad. Estas
caracteristicas de la poblacion estan descritas en conjunto a la valoraciéon global

del especialista en cuadro 3 y 4.

Cuadro 3

Fase 3: Caracteristicas de la muestra

Edad media +/-DS 77.22+/-7 (65-94)

Género, % mujer 61.8% (n=76)

Diagnéstico médico
Respiratorio 22.0% (n=27)
Electrolitos 0.8% (n=1)
Metabdlico 13.0% (n=16)
Infeccion 3.3% (n=4)
Proceso expansivo intracraneal 1.6% (n=2)
Mas de un diagnéstico 16.3% (n=20)
Cirugia 43.1% (n=53)
Total 100.0% (n=123)

Diagnéstico psiquiatrico
Demencia 48.8% (n=60)
Depresion 8.9% (n=11)
Otros 5.7% (n=7)
Sin diagnéstico 35.0% (n=43)
Demencia y depresion 1.6% (n=2)
Total 100.0% (n=123)
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Cuadro 4

Fase 3: Cuadro de contingencia

Diagnéstico médico v/s Gold Standard

Gold Standard Total
Si delirium | No delirium

Diagnéstico | Respiratorio 2 25 27
médico lones 1

Metabdlico 3 13 16
Infeccioso 1
Proceso expansivo 1

Mas de un diagnéstico 8 12 20

Cirugia 14 39 53

Total 30 93 123

Como se sefala en el cuadro, en el total de 123 pacientes evaluados se detectd

una prevalencia de 24% para delirium, con una sensibilidad del 90% y una

especificidad del 100%. Por tanto el valor predictivo positivo fue de 1 y el valor

predictivo negativo fue de 0.97.

Cada item del CAM-S se evaluo para valorar la sensibilidad y especificidad que

presentaban por separado y se confirmd que el algoritmo final diagndstico es el

que tiene la mejor capacidad para detectar delirium (cuadro 5y 6).
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Cuadro 5

Fase 3: Validez concurrente

Medida

Sensibilidad 90% (27/30)
Especificidad 100% (93/93)
Valor predictivo positivo 100%

Valor predictivo negativo 97%

Cuadro 6

Fase 3: Sensibilidad y especificidad para cada item

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
() ENTREVISTA
Preguntas al familiar/cuidador
A.1 Cambios de comportamiento 0.96 0.83
A.2 Fluctuacion de los cambios 0.96 0.90
Preguntas al paciente
B.1 Discurso 0.90 0.91
B.2 Orientacion en tiempo 0.93 0.55
B.3 Orientacion en espacio 0.76 0.81
B.4 Atencidn 0.76 0.39
() ITEM
Inicio agudo y curso fluctuante 0.96 0.90
Inatencién 0.90 0.92
Pensamiento desorganizado 0.90 0.86
Alteracion del nivel de conciencia 0.76 0.94
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Asimismo, encontramos que el CAM-S es una herramienta facil de utilizar por
clinicos con un entrenamiento breve, que es altamente comprensible (los
evaluadores fueron capaces de completar todos los item en todos los sujetos) y
que puede ser utilizado en un promedio de seis minutos. La evaluacion realizada

por el especialista requirié hasta 60 minutos para completar todos los datos.

3.5.4 Resultados cuarta fase. Validez convergente

La correlacion de Pearson entre los item cognoscitivos del CAM-S y el MEC fue

r=0.84 (p<0.01). La correlacién entre el CAM-S y el DRS fue r=0.95 (p<0.001).

3.6 Discusion Estudio |

En este estudio se ha desarrollado una adaptacion del CAM y se presenta como
un instrumento altamente operativo para detectar deliium tanto por médicos
especialistas como no especialistas. La adaptacion del CAM (CAM-S) ha
demostrado una gran sensibilidad (90%), resulta altamente especifica (100%) y
ha presentado una alta concordancia entre examinadores (89%). Ademas,
presenta un alto valor predictivo negativo (97%) y ha obtenido resultados muy

semejantes a la version original (cuadro 7).
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Cuadro 7
Comparacion resultados
CAM original vs. CAM-S

CAM original |CAM-S
Concordancia inter-examinadores |0.8-1.0 0.89
Sensibilidad 0.8-0.9 0.90
Especificidad 0.9 1.0
Valor predictivo positivo 0.95 1.0
Valor predictivo negativo 1.0 0.97

Estos resultados senalan que el CAM-S es util como instrumento de deteccion de
delirium y puede ser utilizado en pacientes de alto riesgo de presentar delirium
(pacientes hospitalizados, con alteraciones cognoscitivas o en grupos de edad
avanzada). Esta adaptacion ha sido desarrollada para que el clinico pueda seguir
un breve procedimiento que le permita aplicar correctamente el algoritmo
diagndstico final.

En nuestra experiencia, los clinicos que participaron en el estudio tan sélo
requirieron un pequefo entrenamiento para aprender los criterios basicos que
permitian recoger los datos necesarios. Como sucede en el instrumento original,
esta deteccidn de sintomas requirié unos pocos minutos.

De acuerdo con nuestros resultados, la adaptacion del CAM puede ser utilizada
para realizar el posible diagnoéstico de delirium en aquellos pacientes de alto
riesgo, como aquellos con probable deterioro de las funciones cognoscitivas. En
este sentido nuestro instrumento fue capaz de diferenciar los casos de delirium a
pesar de que hubo una alta frecuencia de deterioro cognoscitivo en nuestra
muestra (48.8%).

En nuestro estudio de |la adaptacion del CAM se detectaron tres falsos negativos.

En el primer caso, nuestro “gold standard” fue capaz de diagnosticar delirium por
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la presencia de alteraciones sensoperceptivas con un inicio subagudo y con claro
empeoramiento nocturno. En los otros dos casos, el diagndstico de demencia se
presentaba paralelamente al de delirium y la sintomatologia se presentaba con
comienzo subagudo y predominio de sintomatologia de inhibicion como la apatia y
la inhibicidon psicomotora. Por tanto nuestro instrumento tendria mas
complicaciones con los delirium de comienzo subagudo, asi como en los
pacientes que no presenten alteraciones cognoscitivas al momento de la
valoracion.

El hecho de no encontrar falsos positivos en nuestra muestra de estudio, sugiere
que el diagndstico positivo de delirium con el CAM-S es altamente probable que
concuerde con el diagndstico realizado por el “gold standard”.

La correlacion entre el CAM-S y el MEC, un indicador de deterioro cognoscitivo,
ha sido significativa, sugiriendo que nuestra adaptacion logra proporcionar una
adecuada valoracion cognoscitiva para identificar delirium. Igualmente, la
correlacion entre el CAM-S y la DRS fue satisfactoria.

Las limitaciones de este estudio de adaptacion y validacién del CAM fueron en
primer término la edad media de nuestra muestra (en la que los pacientes jovenes
fueron descartados); en segundo término la escasa valoracidn con otras
patologias psiquiatricas, como la esquizofrenia o otros trastornos psicéticos, esto
debido a la escasa prevalencia en la poblacion seleccionada. En contraste, una
alta prevalencia de depresion y demencia en esta segmento de poblacion mayor

permitieron una valoracion del instrumento en estos dos trastornos.
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En conclusion, el instrumento desarrollado en nuestro estudio entrega un
procedimiento mas estructurado para la recogida de datos y permite a los clinicos
una adecuada deteccidon de delirium. Sin embargo, seran necesarias futuras
investigaciones en otras poblaciones para confirmar los resultados de este

estudio.
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4. Estudio Il

El delirium como predictor de mortalidad

4.1 Resumen

Fundamento: El objetivo del presente estudio es determinar si el delirium es un
predictor independiente de mortalidad a los tres meses.

Meétodo: Estudio prospectivo observacional en una cohorte de 171 pacientes
mayores de 65 afos. La presencia de delirium y/o demencia, gravedad del
delirium e incapacidad debida a la enfermedad se determinaron en la linea base.
Las tasas de mortalidad se evaluaron a los 3 meses de seguimiento. Se
construyeron las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier y el efecto de una serie
de covariables ajustadas se evalu6 mediante el analisis de regresién multiple de
Cox.

Resultado: A los 3 meses de seguimiento el 34.4% de los pacientes con delirium
murieron en comparacion con el 16.5% de los pacientes sin él. El analisis de
supervivencia muestra una diferencia estadisticamente significativa entre los dos
grupos (log-rank=11.92; d.f.=1; P=0.0006). Tras el ajuste para covariables, se
encontré que el delirium se asociaba independientemente con una mortalidad
mayor.

Conclusiones: Se encontré que el delirium es un marcador independiente de
mortalidad a los 3 meses de seguimiento en pacientes de mas de sesenta y cinco
anos.

Palabras clave: delirium, mortalidad.
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4.2 Introduccioén

El delirium es un estado confusional agudo que se acompafna de una disfuncion
cognitiva global. La frecuencia del delirium en la poblacion de pacientes
ingresados mayores de mas 65 afios varia entre el 14 y el 56%’. El impacto del
delirium se ha ido estudiando en relaciéon a sus consecuencias tanto individuales
como sociales, y se ha podido observar que el estado cognitivo y funcional esta
alterado tras el alta en pacientes ingresados mayores con delirium?, y de la
misma manera esta condicién parece un marcador importante para el riesgo de
demencia®. La estancia hospitalaria de diferentes grupos de pacientes con
delirium es significativamente mas prolongada que la de los pacientes sin él*°. El
pobre pronédstico post-alta, como la institucionalizacién y deterioro funcional esta
asociado con el delirium como factor determinante del prondstico®. Todos los
factores mencionados ponen énfasis tanto en la importancia clinica del delirium
como los costes hospitalarios y de enfermeria asociados. Segun un reciente
estudio, tales costes podrian alcanzar los 17.5 millones de délares por dia en los

EEUU’.

Las tasas de mortalidad intrahospitalaria en pacientes ingresados con delirium
oscila entre el 9 y el 23.9%°%®. Incluso la presencia de algunos sintomas del
delirium (cuadro subsindromico) prevalente en pacientes ingresados condujo a la
prolongacion de la estancia hospitalaria y al incremento de la mortalidad post-
alta®. Mas aun, el hecho de no detectar el delirium en pacientes mayores visitados
en salas de urgencia podria estar relacionado con el incremento de la mortalidad

tras el alta'®.
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Los trabajos que pretenden estudiar la asociacidon entre delirium y un prondstico
adverso subsiguiente, incluida la muerte, llegaron a diversas conclusiones. Inouye
y cols® no encontraron una asociacién significativa entre delirium y mortalidad
intrahospitalaria o evaluada a los 3 meses, mientras otros estudios de
seguimiento sobre mortalidad post-alta®'" hallaron que el delirium podria ser un
marcador de riesgo para la muerte a largo plazo. Sin embargo, estos ultimos dos
estudios tienen algunas limitaciones, como el reducido tamafno de la muestra, un
seguimiento limitado y el control inadecuado de los factores de confusion. En un
estudio de seguimiento a los 12 meses, McCusker y cols'? introdujeron un control
mas exhaustivo de estos factores y encontraron que el delirium era un marcador

independiente de mortalidad.

Proseguir esta linea de investigacién no solo contribuira a clarificar la asociacion
entre delirium y mortalidad, sino incrementara la sensibilidad al respecto en la
practica clinica. En este sentido, el objetivo de este estudio es aportar mas
evidencia sobre la asociacién entre mortalidad y un episodio de delirium en la
poblacién mayor de 65 anos a los 3 meses de seguimiento tras el alta. El periodo
se establecié basandose en estudios previos que hallaron un rapido descenso en
la curva de supervivencia de los pacientes con delirium durante el primer mes de

seguimiento?.
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4.3 Método

4.3.1 Muestra

Se seleccionaron 171 pacientes consecutivos mayores de 65 afios de edad
ingresados mas de 72 horas en las salas de medicina y traumatologia del Hospital
Clinico Universitario de Barcelona en un periodo de 6 meses. Previamente se
estimé que la muestra necesaria para lograr el objetivo del estudio era de 50
pacientes con delirium, considerando que se esperaba un porcentaje de pérdidas
en el seguimiento a tres meses de un 20%. Los criterios de exclusién fueron

afasia grave y barrera idiomatica.

4.3.2 Instrumentos

Durante la entrevista clinica, se utilizdé un protocolo disefiado para la recogida de
informacion sobre las manifestaciones clinicas del delirium y de la demencia. El
diagndstico psiquiatrico de delirium y demencia se establecia con los criterios del
DSM-IV'™®, La existencia de antecedentes psiquiatricos se determiné de acuerdo
con los datos recogidos del historial psiquiatrico y en la entrevista realizada al

paciente, su médico y sus allegados.

El “Confusion Assessment Method” (CAM)'" es un indice especifico para la
identificacion del delirium, que se basa en la aplicacién operacional de los criterios
diagndstico del DSM-III-R. Mediante el CAM se obtiene informacion clinicamente

relevante del paciente y de su cuidador (enfermera o allegado), y proporciona un
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algoritmo diagndstico para delirium, basado en la presencia de sus dos
manifestaciones esenciales (inicio agudo y curso fluctuante, e inatencién) y la
presencia de al menos una de sus dos manifestaciones secundarias

(pensamiento desorganizado y nivel alterado de conciencia).

El “Delirium Rating Scale” (DRS)"'° fue especificamente disefiado para evaluar
los sintomas del delirium. Consta de 10 items y es capaz de diferenciar entre el
delirium y otros trastornos psiquiatricos. Las puntuaciones reflejan la gravedad de
los sintomas. Tanto la versién original, como la version espafiola que utilizamos
en nuestro estudio, disponen de propiedades psicométricas adecuadas.

La version espafiola del MMSE'""®

esta ampliamente validada. Este instrumento
consta de 5 items y fue disefiado para la evaluacion clinica de funciones
cognitivas tales como orientacién temporo-espacial, memoria, atencion y calculo,

lenguaje y habilidades constructivas.

El “Karnofsky Performance Status” (KPS) incluye las puntuaciones del nivel global
de funcionamiento del paciente determinadas por el clinico. La puntuaciéon 0
corresponde al nivel minimo, mientras la puntuacion 100 representa un
funcionamiento sin deterioro alguno. Demostré tener buena fiabilidad y validez, y
sus instrucciones de uso estan estandarizadas'®. El KPS resulté tener una alta
capacidad de prediccion para el prondstico de pacientes geriatricos y tiene una
gran capacidad para discriminar entre grupos de alto y bajo riesgo?’. También se
ha demostrado su utilidad en la prediccion del deterioro en las actividades

cotidianas y en la calidad de vida en personas mayores?'.
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44 Procedimiento

El estudio se realizd6 con el consentimiento de los participantes o de su
representante legal. Se informé a los pacientes y a sus allegados de que se les
contactaria por teléfono con el fin de evaluar el estado médico del paciente. Un
psiquiatra experto en deteccion de delirium de la Unidad de Psiquiatria de Enlace
(UPE) del Hospital Clinico de Barcelona seleccioné pacientes ingresados con una
estancia superior a las 72 horas de las plantas de medicina y traumatologia, de
acuerdo con los criterios de inclusion. El psiquiatra reviso el historial médico del
paciente y entrevistd a los allegados o a las enfermeras sobre el inicio agudo y la
fluctuacion de los sintomas de delirium del paciente. A continuacion, administro
una entrevista clinica de acuerdo con los criterios del DSM-1V, del CAM, del DRS
y del MMSE vy evalud el funcionamiento global del paciente con la puntuacién de
severidad del KPS. Los diagndsticos de delirium y demencia se realizaron usando
todos estos datos. A los tres meses de seguimiento, el psiquiatra de la UPE llamé
por teléfono a cada uno de los pacientes y administré una entrevista estructurada
sobre el estatus vital. Todos los datos se introdujeron dos veces en la base de

datos disenada para este propdsito.

73



4.5 Analisis estadistico

Las curvas de supervivencia para los pacientes con delirium y los pacientes sin él
se construyeron mediante el estimador limite-producto de Kaplan-Meier?®. La
comparacion de las curvas de supervivencia se realizé con el test Log-rank.

El efecto de los posibles factores prondésticos sobre el tiempo de supervivencia se
evalué mediante el modelo de regresion multiple de Cox*. Este modelo identifica
y evalua la relacion entre una posible serie de variables prondsticas y la tasa de

incidencia del evento en cuestidn (en nuestro estudio, la muerte).

Se utilizo el t test para muestras independientes o el estadistico chi-cuadrado para
comparar el grupo de pacientes que completaron el seguimiento y el grupo de los
que se perdieron durante el seguimiento con el fin de asegurar que no existieran
diferencias significativas en cuanto a los principales factores prondsticos de

riesgo.
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4.6 Resultado Estudio Il

Las caracteristicas del grupo de pacientes que terminaron el estudio se muestran

en el Cuadro 1.

Cuadro1 Caracteristicas de los pacientes que terminaron el estudio

Cohorte Cohorte no Total grupo
delirium delirium final
N 58 91 149
Mortalidad (n) 20 (34.5%) |10 (10.9%) |30 (20.1%)
Género (n)
Hombres 25 (43.1%) |40 (44.0%) | 65 (43.6%)
Mujeres 33 (56.9%) | 51 (56.0%) |84 (56.4%)

Diagnéstico Médico (n)

Cardiorespiratorio 12 (20.7%) | 23 (25.3%) | 35 (23.5%)

Metabdlico 7 (12.1%) |13 (14.3%) | 20 (13.4%)
Infeccioso 2 (3.4%) | 3 (3.3%) | 5 (3.3%)
Traumatismo 22 (37.9%) | 39 (42.8%) | 61 (40.9%)
Otros 15 (25.9%) |13 (14.3%) |28 (18.8%)
Demencia (n) 30 (51.7%) | 41 (45.0%) |71 (47.6%)
Edad(media) (DS) 7847  (6.68)|76.36  (7.40)|77.18  (7.18)

Estancia Media (DS)|(22.62 (21.37)18.67 (19.96)|20.21 (20.54)
(dias)

Media KPS(DS) 0-100 [13.97  (9.54) |26.15 (12.45)|21.41 (12.84)

Media DRS (DS) 2155  (5.86)

Media MEC (DS) 13.05 (8.49)(23.90 (6.78)19.68  (9.16)
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En nuestra muestra encontramos un 38% de delirium y un 15% de pérdidas en el
seguimiento a tres meses. Veinte (25.6%) de los pacientes con delirium vs. diez
(9.9%) de los pacientes sin delirium se perdieron durante el seguimiento. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes
perdidos y los que terminaron el estudio. La tasa de mortalidad a los tres meses
de seguimiento de los pacientes con delirium fue del 34.5% vs. el 10.9% de los
pacientes sin él. Al comparar el tiempo medio de supervivencia en el grupo de
delirium (31.05 dias, d.s.=23.16) con él del grupo sin delirium (21.8 dias, d.s.=11)
con el t test para muestras independientes (t=1.18, P=0.24), no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas.

La curva de supervivencia de Kaplan-Meier para la cohorte con delirium declind
rapidamente durante los primeros 50 dias tras el alta (Figura 1.). La comparacion
de las curvas de supervivencia mediante el test Log-rank revela una diferencia
significativa entre los tiempos de supervivencia de las dos cohortes (log-

rank=11.92; g.f.=1; P=0.0006).
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Figure 1 Curvas de supervivencia Kaplan-Meier a los tres meses para las

cohortes con delirium y sin él.
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El analisis del efecto prondstico de las variables predictivas tales como delirium,
edad, demencia y nivel de funcionamiento global (KPS) sobre las tasas de
mortalidad mediante el modelo de regresion univariado de Cox, muestra una
asociacion significativa del diagnéstico de delirium (x2=11.87; P=0.001) y de las
puntuaciones del KPS (x2=4.89; P=0.027) con una mortalidad incrementada. Sin
embargo, en el modelo multivariado la unica variable explicativa es el delirium

(x2=11.29; P=0.001).

4.7 Discusion Estudio ll

Los resultados de este estudio confirman la asociacién del delirium con un riesgo
mas elevado para la mortalidad, coincidiendo con los hallazgos de estudios
previos>''. Mas aun, en nuestro estudio se ha demostrado que el delirium es un
marcador independiente de riesgo de mortalidad en la poblacion de mayores de
65 afios, en concordancia con los resultados del estudio de McCusker et al'’.
Aunque existe un estudio con conclusiones no del todo concordantes con las
nuestras, ello podria deberse a que su objetivo principal no era estudiar la

mortalidad y por tanto el disefio empleado se dirigia a valorar otros factores que

pueden llegar a ser factor de confusiéns a la hora de valorar la mortalidad®.

La seleccion e inclusion de factores de prondstico en nuestro modelo se basoé en
los resultados de investigaciones previas que habian mostrado su impacto en las
estimaciones de mortalidad. En el modelo de regresidén univariable, el KPS vy el

delirium se asociaban con el riesgo de muerte. Sin embargo, después del ajuste

78



de todos los factores estudiados, incluyendo la demencia y la edad, encontramos
que solamente el delirium permanecia como factor independiente en la curva de
supervivencia a los tres meses.

El hecho de que no se encontraran diferencias estadisticamente significativas en
las medias de supervivencia entre las dos cohortes y que la incapacidad
ocasionada por la enfermedad (KPS) no resultara ser un factor de riesgo
independiente para la mortalidad en el modelo final, puede ser explicado por el
bajo nivel de funcionamiento global en la medicion basal de la poblacion
estudiada (media KPS=21.41, D.S=12.84). Esto contribuye a que la curva de
supervivencia sea mas breve, dificultando la comparacién entre las dos cohortes
con respecto al nivel de funcionamiento global.

', |la variable edad no

En contraste al estudio realizado por McCusker et a
demostrd estar independientemente asociada con mayor indice de mortalidad en
nuestro estudio. Este hallazgo puede ser explicado por el prolongado periodo de

seguimiento del mencionado estudio.

Es importante resaltar que nuestro periodo de seguimiento (tres meses) es mucho
mas reducido que los estudios previamente sefialados (entre 12 meses y tres
afios)*'?. En las curvas de supervivencia de estas investigaciones se observa un
importante declive en los primeros 30-60 dias y a continuacion un aplanamiento
progresivo de la curva. A partir de esta observacion, nosotros decidimos evaluar
un breve periodo de seguimiento por considerar que el tiempo en que la
mortalidad se puede relacionar directamente con el delirium se puede limitar a los

3 meses inmediatos a la presentacion del cuadro clinico de delirium.
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Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. Por un lado, la muestra fue
seleccionada en salas de hospital con un alto porcentaje de pacientes mayores
que presentaba una morbilidad importante debida al grupo de edad. Futuros
estudios deberan confirmar los resultados en otras poblaciones hospitalarias. Por
otro lado, la presencia de delirium fue evaluada a las 72 horas de hospitalizacion,
por lo que no tenemos informacién de la existencia de episodios previos de
delirium o de probables episodios futuros. Esto podria haber contribuido a la
presencia de falsos negativos en el grupo de delirium. Finalmente, el indicador de
severidad fue obtenido a través del KPS, el cual es un indicador indirecto de

severidad y declive funcional.

En suma, los resultados de este estudio estan en la linea de los resultados

previos que confirman la asociacion entre delirium y mortalidad, destacando el

efecto del delirium en el prondstico de los pacientes a corto plazo.
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5. Discusion General

El delirium es un trastorno de alta prevalencia en los hospitales generales, donde
a menudo se infradiagndstica y, en nuestra experiencia, recibe menor atencién de
la debida por parte de los clinicos. Genera elevados costes sanitarios como
consecuencia directa de la prolongacion de las estancias hospitalarias y de las
complicaciones médicas a que da lugar. El delirium es especialmente frecuente en
pacientes hospitalizados de edad avanzada, que reciben tratamientos complejos o
presentan mas de una patologia, de manera que es aconsejable una conducta de
constante alerta por parte de todo el equipo sanitario para su deteccidén precoz y
su correcto tratamiento. En consecuencia, el estudio de los pacientes de riesgo
deberia ir acompanado de procedimientos de deteccion precoz del delirium que
hagan posible un correcto tratamiento, un adecuado seguimiento y el control de
sus posibles consecuencias.

Destacamos por tanto dos aspectos relacionados con este trastorno que nos
parecen de sumo interés a la luz de los resultados obtenidos en el presente
trabajo: Primero, la posibilidad de disponer de instrumentos estandarizados para
la deteccion de delirium tiene una gran importancia en las areas de trabajo donde
existe una mayor probabilidad de infradiagnosticar el trastorno, como es el
hospital general y, especialmente, en las unidades con alta ocupacion de
pacientes geriatricos. En este sentido, la aportacion de instrumentos de facil
administracién y que permitan al médico no especialista realizar un diagndstico
oportuno es un trabajo que presenta gran interés practico. El instrumento que
aportamos ha demostrado ser altamente fiable y de facil manejo incluso por

médicos no especialistas, lo cual ayuda a una deteccidn rapida del trastorno.
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Ademas, nuestro instrumento presenta un adecuado valor predictivo, tanto
positivo como negativo, y una adecuada validez convergente con otros
instrumentos disefados para evaluar trastornos cognoscitivos. Ademas, es una
herramienta que ha demostrado su validez en pacientes de alto riesgo de
presentar delirium, incluyendo aquellos que presentan deterioro cognoscitivo. Por
ello consideramos que el CAM-S es apropiado para su uso en hospitales
generales, especialmente en poblacién geriatrica.

En resumen, con el desarrollo de un procedimiento estructurado que permite
obtener la informacién necesaria para diagnosticar delirium proporcionamos a los
clinicos una herramienta util de trabajo en la practica clinica habitual y que

ademas podra ser util como instrumento de investigacion en el delirium.

En segundo lugar, los resultados que aportamos contribuyen a entregar mas
evidencias sobre la importancia del delirium como factor independiente asociado a
mortalidad en los tres meses que siguen al episodio. Este hallazgo ha de servir
para llamar la atencién de los clinicos sobre este trastorno, cuya deteccion precoz
y tratamiento adecuado proporcionarian una mejoria notable en la calidad
asistencial. Asimismo confirma la necesidad de ratificar las medidas de
prevencion de delirium en la poblacion de riesgo y, en los casos de pacientes que
lo presenten, asegurar un adecuado seguimiento que evite posibles
complicaciones. Este estudio ha constituido también una primera oportunidad
para utilizar el instrumento adaptado en un trabajo de investigacion sobre delirium,
estableciendo, en alguna medida, la validez predictiva del CAM-S en relacién con

la mortalidad.
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6. Conclusiones Generales

1. Un panel de expertos ha consensuado una adaptacion de un
instrumento de deteccion de delirium, a partir del Confusion Assessment
Method (CAM) desarrollado por Inouye et al.

2, La nueva adaptacion espanola del CAM (CAM-S) ha demostrado
tener una buena concordancia entre médicos de distintas especialidades
(Psiquiatria y Medicina Interna) y que ellos administraron el instrumento con
facilidad y rapidez.

3. La adaptacion espanola del CAM (CAM-S) muestra una alta validez
convergente con un marcador de deterioro cognoscitivo como es el Mini
Examen Cognoscitivo (MEC).

4. La adaptacion espanola del CAM (CAM-S) muestra una elevada
validez convergente con una medida de intensidad de delirium como es la
Delirium Rating Scale

5. La adaptacion espafola del CAM (CAM-S) ha logrado buena
sensibilidad y especificidad en la detecciéon de delirium.

6. En el modelo de regresion univariable, tanto el delirium como un
marcador de deterioro de funcionamiento global (KPS), aparecen asociados
a mayor riesgo de mortalidad en poblaciéon geriatrica en periodos de
seguimiento de tres meses.

7. En el modelo de regresion multivariable el delirium es el uUnico
factor independiente de mortalidad en pacientes mayores en periodos de

seguimiento de tres meses.
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8.1 Anexo 1.

DSM-IV-TR: Criterios de delirium.

A. Alteracién de conciencia con reduccion de la capacidad de

focalizar, mantener o cambiar la atencion.

B. Cambios en las funciones cognoscitivas (como déficit de
memoria, desorientacion, alteraciones de lenguaje) o presencia de una
alteracion perceptiva que no se explica por la existencia de una demencia previa

o en desarrollo.

C. La alteracién se presenta en un corto periodo de tiempo

(habitualmente en horas o dias) y tiende a fluctuar a lo largo del dia.

D. Demostracion a través de la historia, de la exploracion fisica y
de las pruebas de laboratorio de que la alteracion es un efecto fisioldgico directo
de una enfermedad médica, por intoxicacion o abstinencia de sustancias o

debido a multiples etiologias
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8.2 Anexo 2

Instrumentos de evaluacion para los trastornos mentales organicos

Concepto Puntuaciéon
Paciente = Maximo
Orientaciéon
Digame el dia fecha mes estacion afo ®)]
Digame el hospital (o el lugar) planta ciudad
provincia nacion ®)
Memoria de fijacion
Repita estas 3 palabras: peseta — caballo — manzana
(repetirlas hasta que las aprenda) 3)
Concentracion y calculo
Si tiene 30 euros y me va dando de 3 en 3:
(Cuantas le van quedando?: - - - - ®)
Repita estos ntimeros: 5 — 9 — 2 (hasta que los aprenda).
Ahora hacia atras: .- - 3)
Memoria
(Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes?: - - 3)
Lenguaje y construccion
Mostrar un boligrafo: ;Qué es esto? Repetirlo con el reloj 2)
Repita esta frase: «En un trigal habia cinco perros» )
Una manzana y una pera son frutas ;verdad?
(Qué son el rojo y el verde? (Qué son un perro y un gato? 2)
Coja este papel con la mano derecha, doblelo, y pongalo encima de la mesa 3)
Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS €8
Escriba una frase (1)
Copie este dibujo
(1)
Puntuacion total (35)

Nivel de conciencia (marcar):

Alerta — Obnubilacion — Estupor — Coma
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APLICACION E INTERPRETACION DEL “MINI-EXAMEN COGNOSCITIVO”

INSTRUCCIONES

1. Orientacion: Seguir las indicaciones del test (un punto cada respuesta
correcta).
2. Fijacion: Repetir claramente cada palabra en un segundo. Se le dan tantos

puntos como palabras repite correctamente al primer intento. Hacer
hincapié en lo que recuerde, ya que mas tarde se le preguntara.

3. Concentracion- Calculo: Si no entiende se le puede animar un poco, como
maximo reformular la pregunta como sigue: “Si tiene 30 pesetas y me da 3
¢,Cuantas le quedan?”’; y a continuaciéon siga dandome de 3 en 3”(Sin
repetir la cifra que él dé). Un punto por cada sustraccion correcta,
exclusivamente.

Repetir los digitos lentamente: 1 segundo cada uno, hasta que los aprenda.
Después, pedirle que los repita en orden inverso y se le da 1 punto por
cada digito que coloque en posicién inversa correcta.

4, Memoria: Segun instrucciones del test, dando amplio margen de tiempo
para que pueda recordar, pero sin ayudarle. (Un punto cada palabra
recordada).

5. Lenguaje y construccion: Segun las instrucciones, puntualizando que:

. Leerle la frase despacio y correctamente articulada. Para concederle 1
punto tiene que ser repetida a la primera y correctamente articulada, un
fallo en una letra es 0 puntos en el item.
Semejanzas: Para darle un punto en verde-rojo tiene que contestar
inexcusablemte: colores. Para la semejanza perro-gato la contestacion
correcta exclusiva es animales o bichos.
.En las 6rdenes verbales, si coge el papel con la mano izquierda es un fallo
en ese apartado. Si lo dobla mas de dos veces es otro fallo. Cada una de
las partes de la orden ejecutada correctamente es un punto, hasta un
maximo de 3.
. Para los test de la lectura y escritura, pedir al paciente que se coloque sus
gafas, silas usa, y si es preciso escribir la orden y los pentagonos en trazos
grandes en la parte posterior del papel ,para que los vea perfectamente. S e
le conoce un punto si, cierra los ojos sin que se le insista verbalmente.
Recalcar antes, dos veces como maximo, que lea y haga lo que pone en el
papel.
.Para escribir una frase, instruirle que no sea su nombre. Si es necesario
puede darsele un ejemplo, pero insistiendo que tiene que escribir algo
distinto. Se requiere sujeto verbo y complemento para darle 1 punto.
.Figuras: La ejecucion correcta (1punto) requiere: Cada pentagono tiene
que tener exactamente 5 lados y 5 angulos y tienen que estar entrelazados
entre si, con dos puntos de contrato.

6. Nivel de conciencia: Consideramos este parametro un continuo. Cruzar la
linea con una marca al nivel que mejor represente el estado de lucidez de la
paciente.

El puntaje total ( suma de los parciales) es de 35.
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8.3 ANEXO 3

Nombre del paciente:

DRS-R-98

© Trzepacz 1998

Dia: / / Hora:

Nombre del entrevistador:

PUNTUACION DE GRAVEDAD:

PUNTUACION TOTAL:

item de gravedad Punt Informacion adicional
uacion
Ciclo suefio-vigilia 0123 U siestas U solo alteracion nocturna
U inversion noche-dia
Alteraciones de la percepcion [0 1 2 3 Tipo sensorial de ilusion o alucinacién:
Q auditiva Q visual Q olfatoria U tactil
Forma de la ilusion o alucinacion:
U simple U compleja
Delirios 0123 Tipo de delirio:
U persecucion U grandiosidad 1 somatico
Forma: U poco sistematizado QO estructurado
Labilidad afectiva 0123 Tipo: 1 ira U ansiedad Q tristeza-disforia
O hipertimia  Q irritabilidad
Lenguaje 0123 Intubado, mutismo, etc. 4
Curso del pensamiento 0123 Intubado, mutismo, etc. U
Agitacion motora 0123 En contenciéon 4
Tipo de contencion:
Retardo psicomotor 0123 En contencion U
Tipo de contencion:
Orientacion 0123 Fecha:
Lugar:
Persona:
Atencion 0123
Memoria a corto plazo 0123 U Numero de ensayos hasta memorizar los
items
U Capaz de recordar con ayuda
Memoria a largo plazo 0123 U Seialar si es capaz de recordar con ayuda
Capacidad visoespacial 0123 U Senalar si es incapaz de utilizar las manos
Item diagnéstico Puntu Informacion adicional
acion
Forma de inicio de los 0123 Q Senalar si los sintomas pueden pertenecer a

sintomas

otra psicopatologia

Fluctuacion de la severidadde |0 1 2 U Sefalar si hay sintomas que sé6lo aparecen
los sintomas durante la noche
Patologia médica 012 Enfermedades implicadas:
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INSTRUCCIONES GENERALES PARA LA UTILIZACION DE LA
ADAPTACION CASTELLANA DE LA DELIRIUM RATING SCALE-
REVISED'98 (RDS-R-98)

La Delirium Rating Scale-Revised-98 (DRS-R-98) es una escala de 16 items
puntuada por el clinico con dos secciones y una hoja de puntuaciones. Los 13 items de
la seccion de gravedad pueden ser puntuados de forma separada de los 3 items de la
seccion de diagndstico. La seccion de gravedad funciona como una escala separada de
medidas repetidas en cortos intervalos en un episodio de delirium. La escala completa
puede ser puntuada inicialmente para el diagndstico diferencial y para captar los
sintomas caracteristicos del delirium, como el inicio agudo, la fluctuacion y la gravedad
de los sintomas. El uso concomitante de criterios diagndsticos como la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10) o el Manual Diagnostico y Estadistico (DSM)
mejorard la capacidad para calibrar el delirium cuando se produce en pacientes afectos
de deterioro cognoscitivo porque la DRS-R-98 es basicamente una escala de gravedad.

Todos los items se acompafian de descripciones que sirven de guia para la
puntuacion a lo largo de un continuum que se mueve entre la normalidad y la afectacion
grave. Los items de gravedad puntian entre 0 y 3 y los items de diagndstico puntiian de
0 a 2 o 3 puntos. La hoja de puntuacion ofrece espacio para redondear la puntuacion y
opcionalmente anotar las caracteristicas de los sintomas (por ejemplo el tipo de
alucinaciones) o el estado del paciente durante la evaluaciéon (por ejemplo la
colaboracion en el examen).

Aunque ha sido disefiada para ser utilizada por psiquiatras, otros especialistas
como enfermeras y psicologos pueden utilizarla si reciben un adecuado entrenamiento
en psicopatologia en pacientes con enfermedades no psiquiatricas. Puede ser utilizada

en investigacion o en evaluaciones clinicas extensas. Requiere suficiente conocimiento
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de la psicopatologia para distinguir, por ejemplo problemas de lenguaje de alteraciones
del curso del pensamiento y delirios de confabulaciones. Incluso con una formaciéon
amplia en algunos momentos puede ser dificil distinguir y sera necesario puntuar mas
de un item para reflejar la presentacion clinica (por ejemplo afasia de Wernicke y
disgregacion y fuga de ideas).

La DRS-R-98 puede ser utilizada conjuntamente con la Delirium Rating Scale
(DRS) para propositos cientificos porque difieren de forma sustancial en las
descripciones de los items. Por ejemplo, la DRS puede ser mas util para pacientes que
despierten de un estupor.

La DRS-R-98 mide la intensidad de sintomas sin tener en cuenta las causas. Asi,
condiciones preexistentes pueden incrementar la puntuacion, por ejemplo la disfasia
influird en el item del lenguaje. Sin embargo, las valoraciones longitudinales en el
tiempo ayudardn a clarificar los efectos de condiciones preexistentes después de la
mejoria del delirium. La inclusion de retraso mental y del trastorno cognoscitivo no
especificado durante la validacion sugiere que la medicion del delirium puede ser fiable
también en presencia de estos factores de confusion.

Todos las fuentes disponibles de informacion se pueden utilizar para la
valoracion del paciente -familia, visitas, personal del hospital, médicos, el curso clinico
y otros-. Incluso el compafiero de habitacion puede contribuir con mas informacion.
Durante las entrevistas para informacion adicional hay que asegurar que los términos
utilizados son entendidos antes de dar por buena la interpretaciéon que hacen los demas
de los sintomas.

Cualquier hora es adecuada para administrar la DRS-R-98. Valoracion de
periodos de tiempo superiores a 24 horas probablemente no son necesarios ya que esto

coincide con ritmos circadianos y su posible influencia. Periodos mdas cortos (por
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ejemplo de 4 a 12 horas) pueden ser utiles para la intervencion -tanto para propositos
clinicos como de investigacion- aunque la fluctuacion habitual de la gravedad de los
sintomas puede requerir ser considerada al interpretarse las puntuaciones. Eligiendo
periodos de menos de 2 horas tiene el riesgo de no poderse detectar algunos items (por
ejemplo alucinaciones, alteracion del ciclo suefo-vigilia) que ocurren de forma
intermitente. En estas circunstancias el investigador puede requerir un conjunto menor
de items para monitorizar al paciente, aunque no ha sido validada ninguna subescala.

Algunos items se puntuan basandose en el examen y la historia clinica, mientras
que otros incorporan unas preguntas estandarizadas (p.e. los items de lenguaje y
cognoscitivos). Podria resultar util para el clinico estandarizar las preguntas que realiza
en su practica rutinaria, por ejemplo, preguntar los meses del afo en orden inverso para
valorar la atencién, rompecabezas para la habilidad visoespacial y mostrar items
particulares para la nominacion. El uso del Cognitive Test for Delirium (CTD) o
algunos de sus items ofrece la ventaja de no requerir la colaboracion del paciente para
hablar o escribir. La evaluacion de la informacién general incluido en el item de
memoria a largo plazo debe adaptarse adecuadamente a los antecedentes educativos y
culturales del paciente.

Cuando tanto la entrevista com las respuestas se utilizan, la contribucion relativa
de cada uno debe ser ponderada por el clinico y la puntuacién debe basarse en el juicio
clinico. Por ejemplo, en el item de atencion un paciente puede tener dificultad para
recitar los meses del afio a la inversa, pero mantiene una correcta atencion durante la
entrevista, o en la memoria a largo plazo el paciente recuerda hechos pasados remotos,
pero no puede recordar tres palabras 15 minutos después de haber sido memorizadas.

A pesar de las descripciones en el texto para cada item, el examinador debe tener

en cuenta su propio juicio a la hora de puntuar. En algin momento una puntuacioén
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intermedia de 0.5 puntos puede ser necesaria (p.e. 2.5 puntos) si el clinico no puede
decidirse entre dos elecciones. También, la fraccion de tiempo elegida puede afectar en
como valorar la presencia de algunos sintomas. Por ejemplo, un paciente que presenta
periodos de intensa hiperactividad y hipoactividad en un periodo de 24 horas puntuara
"3" tanto en ambos items #7 y #8. Si el mismo paciente es valorado dentro de un
intervalo de tiempo mas corto que solo implica hiperactividad, entonces el item #7 sera
puntuado con un "3" y el item #8 serd puntuado con un "0".

En los casos donde un item no pueda ser puntuado, el examinador debera
anotarlo en la hoja de respuestas y decidir mas tarde como decidir la puntuacién de
dicho item. Si se utiliza para investigacion, debera consultarse con un estadistico. Si se
utiliza en la clinica puede ser aceptable alterar el denominador de la maxima

puntuacion posible.

© Trzepacz 1998
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DELIRIUM RATING SCALE-R-98
(DRS-R-98)

Esta es una revision de la Delirium Rating Scale (Trzepacz et al 1988). Esta indicada
para la valoracion inicial y posterior seguimiento de la gravedad de los sintomas del
delirium. La suma de las puntuaciones de los 13 items aporta una puntuacion de
gravedad. Todas las fuentes de informacion pueden ser utilizadas (enfermeria, familia,
curso clinico) ademas de la exploracion. Para evaluaciones repetidas de la gravedad del
delirium, deben elegirse fracciones de tiempo razonables entre las evaluaciones para
documentar cambios significativos puesto que la gravedad del delirium puede fluctuar
sin ninguna intervencion.

ESCALA DE GRAVEDAD DE LA DELIRIUM RATING SCALE
REVISADA-98- (DRS-R-98)

1. Alteracion del ritmo circadiano

Valor el patron suefio-vigilia utilizando todas las fuentes de informacion, incluyendo la familia,
cuidadores, informacion de enfermeria y el propio paciente. Tratar de distinguir el suefio del descanso con
los ojos cerrados.

0. No presente

1. Ligera alteracion de la continuidad del suefio durante la noche o somnolencia
diurna ocasional

2. Moderada desorganizacion del ritmo suefio-vigilia (p.e. quedarse dormido
durante conversaciones, echar siestas durante el dia o varios despertares breves
durante la noche con confusion o cambios de conducta o escaso tiempo de suefio
durante la noche)

3. Severa alteracion del ciclo suefio-vigilia (p.e. inversion del ciclo suefio-vigilia, o
fragmentacion circadiana con multiples periodos de suefio y vigilia o insomnio
severo)

2. Alteraciones de la percepcion y alucinaciones

Las ilusiones y las alucinaciones pueden pertenecer a cualquier modalidad sensorial. Las alteraciones de
la sensopercepcion son "simples" cuando no tienen una sola dimension, como un sonido, un ruido, un
color, una mancha o luces y pueden ser "complejas" cuando son multidimensionales, como las voces, la
musica, gente, animales o escenas. Anotar si son referidas por el paciente o el cuidador o si son inferidas
durante la observacion.

0. No presentes

1. Alteraciones perceptivas ligeras (p.e. sentimientos de desrealizacion o
despersonalizacion, o el paciente no puede distinguir los suefios de la realidad)

2. Presencia de ilusiones

3. Presencia de alucinaciones

3. Delirios

Los deliros pueden ser de cualquier tipo, pero son mas frecuentes los de tipo persecutorio. Anotar si son
referidos por el paciente, la familia o el cuidador. Valorar como delirantes las ideas que son poco
probables que sean ciertas y que el paciente presenta una certeza absoluta de su veracidad y que no puede
vencerse la resistencia con la argumentacion logica. Los delirios no pueden ser explicados por el contexto
cultural del paciente ni por sus antecedentes religiosos.
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0. No presente

1. Ligeramente suspicaz, hipervigilante o preocupado

2. Ideas inusuales o sobrevaloradas que no alcanza proporciones delirantes o
pueden ser plausibles.

3. Delirios

4. Labilidad afectiva
Valorar el afecto del paciente como la forma de manifestacion y no una descripcion de como se siente el
paciente.

5.

0. Ausente

1. Afecto alterado ligeramente o es incongruente con la situacion; cambios durante
el transcurso de las horas; las emociones se encuentran basicamente bajo control

2. El afecto es generalmente inapropiado a la situacion y cambia intermitentemente
en minutos; las emociones no estan bajo control aunque pueden ser dirigidas por
otros.

3. Desinhibicion de las emociones de forma grave y consistente; el afecto cambia
rapidamente, es inapropiado al contexto y no puede ser dirigida por otros

Lenguaje

Valorar las anormalidades del lenguaje oral, escrito o por signos que no puede ser atribuido al dialecto o
al tartamudeo. Investigar la fluencia, gramatica, comprension, el contenido semantico y la nominacion.
Valorar la comprension y la nominacion no-verbalmente si es necesario mediante la administracion de
ordenes que el paciente debe seguir o sefialar objetos.

0.
l.

6.

Lenguaje normal

Ligera alteracion incluyendo dificultades para encontrar palabras o problemas de
denominacién o fluencia.

Moderada alteracion incluyendo dificultades en la comprension o déficits en la
comunicacion (contenido semantico)

Severa alteracion incluyendo contenidos semdnticos sin significado, "ensalada de
palabras", mutismo o comprension gravemente reducida.

Alteracion del curso del pensamiento

Valorar las alteraciones del curso del pensamiento basado en el lenguaje verbal o escrito. Si el paciente no
habla y no escribe, no puntuar este item.

W =o

7.

Curso normal del pensamiento

Pensamiento tangencial o circunstancial

Pérdida ocasional de las asociaciones, pero todavia comprensible
Pérdida de las asociaciones la mayor parte del tiempo

Agitacion psicomotora

Valorar mediante la observacion, incluyendo de otras fuentes de observacion como visitantes, familia y
personal sanitario. No incluir la discinesia, los tics o la corea.

0.
l.

No inquietud ni agitacion

Inquietud ligera con movimientos groseros o nerviosismo.

Inquietud moderada incluyendo movimientos importantes de las extremidades,
nerviosismo y tratar de arrancar las vias.
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3. Agitacion psicomotora grave, como agresividad o necesidad de contencion o
aislamiento.

8. Enlentecimiento psicomotor

Valorar los movimientos mediante la observacion directa o mediante otras fuentes de observacion como
la familia, visitantes o personal clinico. No valorar componentes causados por parkinsonismo. No valorar
somnolencia ni suefio.

0. No enlentecimiento de los movimientos voluntarios

1. Reduccion ligera de la frecuencia, espontaneidad o velocidad de los movimientos en
un grado que pueden interferir de alguna manera con la evaluacion

2. Reduccion moderada de la frecuencia, espontaneidad o velocidad de los
movimientos en un grado en que interfiere en las actividades de autocuidado

3. Enlentecimiento psicomotor grave con pocos movimientos espontaneos

9. Orientacion

A los pacientes que no pueden hablar se les puede administrar la prueba auditiva o visualmente con
respuestas de eleccion multiple. Permitir al paciente equivocarse hasta en 7 dias en lugar de 2 si el ingreso
es superior a 3 semanas. Desorientacion en persona significa n reconocer personas familiares y no su
puntua si el paciente reconoce a la persona aunque se haya equivocado en el nombre. La desorientacion
en persona es mas grave si la persona no se reconoce a si misma y es raro. La desorientacion en persona
aparece posteriormente a la desorientacion en espacio y/o tiempo.

0. Orientado en tiempo, espacio y persona

1. Desorientado en tiempo (p.e. mas de 2 dias o mes o aflo equivocados) o en espacio
(p.e. nombre del edificio, ciudad o estado) pero no ambos

2. Desorientado en tiempo y espacio

3. Desorientado en persona

10. Atencion

Los pacientes con déficits sensoriales o que se encuentran intubados o aquellos con
limitacion del movimiento de las manos deben ser evaluados con tests que no requieran
la escritura. La atencion también puede ser evaluada durante la entrevista (p.e.
perseveraciones verbales, distractibilidad y dificultad para los cambios de tema) y/o
mediante la utilizacion de tests especificos.

0. Alertay atento.

1. Ligeramente distraible o dificultades ligeras para mantener la atencion, pero con
capacidad para focalizarla de nuevo en advertirle. En tests solo errores menores sin
enlentecimiento significativo en las respuestas

2. Moderada inatencion con dificultad para focalizar y mantener la atencion. En tests
presenta numerosos errores o requiere ayuda para finalizar la tarea.

3. Severa dificultad para focalizar y mantener la atenciéon con numerosas respuestas
incorrectas o incompletas o incapacidad para seguir instrucciones. Distraible con
ruidos o acontecimientos del ambiente.

11. Memoria a corto plazo

Definida como la recuperacion de la informacion (p.e. 3 items presentados verbalmente o visualmente)
después de 2 o 3 minutos. Cuando se valora con un test estandarizado hace falta que previamente se haya
registrado adecuadamente. El nimero de ensayos hasta registrar la informacion, asi com el efecto que
tiene dar pistas puede ser anotado en la hoja de respuestas. El paciente no puede ensayar durante el
tiempo de espera y se le debe distraer en este periodo de tiempo. El paciente puede hablar o comunicarse
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no verbalmente con el examinador para identificar los items correctos. Los déficits a corto plazo también
pueden ser recogidos durante la entrevista.

Memoria a corto plazo intacta.

Recuerda 2/3 items; puede ser capaz de recordar el tercer item con pistas.
Recuerda 1/3 items; puede ser capaz de recordar los otros items después de pistas
Recuerda 0/3 items.

WO

12. Memoria a largo plazo

Puede ser valorada formalmente o mediante la entrevista recordando parte de su vida pasada (p.e. historia
médica o informacion que puedan ser corroboradas por alguien mas) o informacion general que haya
tenido relevancia. Cuando se evalua con tests estandarizados utilizar 3 items que pueden ser presentados
verbal o visualmente, asegurarse que son correctamente registrados y preguntar al menos 5 minutos
despues. El paciente no debe ensayar durante el periodo de espera. Hacer concesiones en pacientes con
menos de 8 afios de educacion o con retraso mental en cuanto a la informacidén de caracter general. La
valoracion de la gravedad de los déficits incluye un juicio de todos las modalidades de memoria a largo
plazo que han sido evaluadas, incluyendo la memoria a largo y corto plazo evaluada informalmente
durante la entrevista y también la testada formalmente.

0. No alteraciones de memoria a largo plazo significativas

1. Recuerda 2/3 items y/o tiene dificultades menores en recordar detalles de
informacion a largo plazo

2. Recuerda 1/3 items y/o tiene dificultades moderadas en recordar detalles de
informacion a largo plazo

3. Recuerda 0/3 items y/o tiene dificultades severas

13. Capacidad visoespacial

Valorarla formal e informalmente. Considerar la dificultad del paciente para manejarse en su ambiente
(p-e. perderse). Evaluar formalmente mediante el dibujo, copiar un disefio, montar un rompecabezas, o
dibujando un mapa e identificando ciudades importantes, etc. Tener en cuenta problemas visuales que
puedan interferir en la realizacion del test.

0. Sin alteracion

1. Ligera alteracion de forma que la mayor parte del disefio, la mayoria de los detalles
o las piezas son correctas; y/o existe una pequena dificultad para manejarse en su
alrededor.

2. Moderada alteracion con apreciacion distorsionada del disefio y/o varios errores en
los detalles o las piezas; y/o necesidad repetida de reconducir para evitar perderse en
un ambiente nueve a pesar de tener objetos familiares alrededor.

3. Grave alteracion en tests formales, y/o repetidas preguntas o perdido/a en el medio.
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ITEMS OPCIONALES DE LA DRS-R-98

Estos 3 items pueden utilizarse para el diagnostico diferencial del delirium de otras
enfermedades asi como con objetivos de diagnostico o de investigacion. NO se incluyen
en la puntuacion total de severidad.

Inicio temporal de los sintomas

Valorar la velocidad de instauracion de los sintomas del episodio actual, no valorar el tiempo de
evolucion. Distinguir el inicio de los sintomas atribuibles al delirium cuando ocurren de forma
concomitante con otras patologias psiquiatricas preexistentes. Por ejemplo, si un paciente con depresion
mayor es valorado durante un episodio de delirium por una sobredosis, valorar la velocidad de
instauracion de los sintomas del delirium.

0. sin cambio significativo de su estado basal

1. Inicio gradual de los sintomas, en un periodo de semanas o meses
Cambio agudo en la conducta o la personalidad ocurriendo en dias o una
semana.

3. Cambio abrupto en la conducta o el comportamiento, ocurriendo en un
periodo de horas o en un dia.

Fluctuacion de la gravedad de los sintomas

Valorar las oscilaciones de los sintomas de forma individual o agrupados durante el periodo de tiempo
elegido. Habitualmente se aplica a la cognicion, afecto, intensidad de las alucinaciones, de la alteracion
del pensamiento y de la alteracion del lenguaje. Tener en consideracion que la s alteraciones perceptivas
suelen aparecer de forma intermitente, pero pueden tener momentos de mayor intensidad cuando los otros
sintomas fluctiian en severidad.

0. Sin fluctuacion de los sintomas
1. Los sintomas fluctiian en severidad en horas
2. Los sintomas fluctiian en severidad en minutos

Enfermedad médica

Valorar el grado en que un problema fisiologico, médico o farmacoldgico puede ser el causante de los
sintomas evaluados. Muchos pacientes tienen estos problemas pero puede que no haya una relacion
causal.

0. Ninguno presente o activo

presencia de cualquier problema fisico que interfiera con el estado mental
medicacion, infeccion, alteracion metabodlica, lesion de SNC o cualquier otro
problema médico que especificamente puede estar implicado en la causa que
altere la conciencia o el estado mental.

o —

© Trzepacz 1998
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8.4 Anexo 4

RECOGIDA DE DATOS DELIRIUM

Ident.
caso: Ne:

Sexo: 1 hombre 2 mujer Edad: Fecha 12 eval.:

Diagndstico médico: N° otros
diag.._

Grandes grupos de problemas médicos relacionados con delirium (sefialar todos):

1 toxico, 2 respirat., 3 iones, 4 metabdlico, 5 infeccioso, 6 proc. expans. intracraneal, 8 cirugia

Farmacos de riesgo para delirium: 1 no, 2 si, esp:
Incapacidad ocasionada por enfermedad de base (Karnofsky 0-100):

Gravedad potencial del diagnéstico médico:
0 leve (ej.: neumonia no complicada)

1 gravedad moderada (egj.: neumonia con complicaciones importantes)

2 gravedad importante (ej.: neoplasia)
Antecedentes psiquiatricos: 1. no, 2. demencia 3. t. afectivo, 4 . t. psicético, 5 otros
Tipo de trat.: 1 no, 2 ambulatorio, 3 hospitalizaciéon: n°___
Situacion sociofamiliar: 0 buena relacion, 1 dificultades moderadas, 2 problemas graves

« Evaluacion del Delirium. Criterios diagnésticos DSM 1V:

1. alt. conciencia, 2. alt. cognosctivas, 3. inicio agudo, 4. relacion con patol. médica

« Signos delirium: 1 sudoracion, 2 temblor, 3 otro (esp: )
« Oftros diagnoésticos DSM IV : 1 demencia, 2 depresion, 3 otro (esp: )
o Pruebas diagndst. Delirium: 1 EEG, 2 TAC, 3 analitica (esp: ), 4 otra

o Escala CAM: 1 positivo, 2 negativo

o Escala Trezepack (DRS): basal seg1 alta
« MEC basal: MEC alta:
« Seguimiento con CGI: seg1 seg 2 seg 3 Alta

Diagndstico etioldgico delirium: 1 no, 2 si ,(esp:

Trat. psicofar: 1risperidona, 2 haloperidol, 3 BZD, 4 clormetiazol, 5 otro (esp:

Efectos adversos obligan cambio trat.: 0 no, 1 si. Esp. Nuevo far:

Estado del paciente al alta (Ultima evaluacion):
1 recuperacion completa, 2 recup. parcial, 3 sin cambios, 4 empeoramiento, 5 exitus

Observaciones:

104




8.5 Anexo 5
INSTRUCCIONES GENERALES PARA LA UTILIZACION DE LA ADAPTACION

CASTELLANA DEL CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM-S).

El Confusion Assessment Method(CAM) es un instrumento especifico y a la
vez sensible para la deteccidon de delirium y que cuenta con amplia validaciéon
internacional. El objetivo inicial de los autores de este instrumento fue
implementar un método que permitiera a los no especialistas diagnosticar en forma
simple y veloz pacientes con delirium en un Hospital General. Es una herramienta
que incluye los criterios operativos del DSM Ill R y precisa de cinco minutos para
su implementacion. Proporciona un algoritmo para establecer el diagndostico en
torno a la presencia de sus dos criterios fundamentales (inicio abrupto con
fluctuacién de sintomas y la pérdida de la atencion) y de uno de los dos criterios
secundarios(pensamiento desorganizado y alteracion del nivel de conciencia).

La adaptacién y validacién el algoritmo del CAM (CAM-S) operativiza la versién
original en funcion de la experiencia de instrumentos de deteccion de deterioro
cognoscitivo ya validados en Espana y crea una herramienta que permite
diagnosticar oportunamente el delirium tanto por médicos no especialistas como
especialistas.

El CAM-S es un instrumento que consta de dos partes:

La primera parte consta de seis item; dos dirigidos al cuidador mas cercano
(familiar y/o enfermeria) con las que se obtiene informacion del inicio del
cuadro (a.1) y de la presencia de fluctuaciones (a.2), y cuatro a preguntar al
paciente, para determinar el deterioro cognoscitivo del paciente, item consta de

dos preguntas abiertas para evaluar el pensamiento y la atencién (b.1), los item

105



restantes han sido extraidos de la version espafola del MMSE (MEC) para

evaluar conciencia (orientacion en tiempo (b.2) y espacio b.3)) y atencion (b.4).
La segunda parte del instrumento el clinico responde un cuestionario de

cuatro preguntas (si 0 no):

1. “¢ El paciente presenta un cambio en el estado mental basal de inicio

agudo y curso fluctuante a lo largo del dia?”. Al clinico se le sugiere que

responda basandose en item a.1y a.2.

2. “¢ El paciente presenta dificultad para mantener la atencién y se distrae

facilmente?”. Al clinico se le sugiere que responda basandose en item b.1y b.4

3. ¢ El paciente presenta un pensamiento desorganizado?

La respuesta sera afirmativa si en alguin momento de la entrevista se
observa dificultad en organizar los pensamientos reflejada en:

B Frecuentes cambios de tema

B Comentarios irrelevantes

B [nterrupciones o desconexiones del discurso

B Pérdida de la l6gica del discurso (discurso confuso y/o delirante)

Al clinico se le sugiere que responda basandose en item b.1.

4. ¢ El paciente presenta alteracion del nivel de conciencia?

Se considerara alteracion de conciencia a cualquier alteracion de la
capacidad de reaccionar apropiadamente a los estimulos.

B Vigil (conciencia normal)

B Hiperalerta (vigilante, hiperreactivo)

B Somnoliento (se duerme con facilidad)
B Estupor (responde a estimulos verbales)
B Coma (responde a estimulos dolorosos)

Al clinico se le sugiere que responda basandose en item b.1, b.2 y b.3

Con esta informacién el clinico aplica siguiente algoritmo diagnostico de
delirium:

El instrumento sera positivo para Delirium si en la segunda parte son
positivos los dos primeros items y el tercero y/o el cuarto.
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Adaptacion hispanohablante del algoritmo CAM

Este instrumento consta de dos partes: una entrevista con preguntas a
realizar al paciente y a su cuidador mas cercano (familiar y/o enfermera), y
un conjunto de preguntas que el clinico debera responder basandose en la
evaluacion realizada.

Primera Parte (entrevista)

A. Preguntar al cuidador mas cercano (familiar y/o enfermeria):

A1. “;Ha observado algun cambio en el comportamiento del paciente los
ultimos dias?” (valorar cambios conductuales y/o mentales) SI/NO

A2. “;Estos cambios varian a lo largo del dia?” (valorar fluctuaciones en el
curso del dia) SI/NO
B. Preguntar al paciente:

B1. “Diganos cual es la razdén por la que esta ingresado aqui.
“¢ Como se encuentra actualmente?”

Dejar que el paciente hable durante un minuto.

¢El paciente es incapaz de seguir el curso de la conversacion y de dar
explicaciones claras y l6gicas? SI/NO

B2. “Digame: el dia , la fecha , el mes , la estacion del afo
, ¥ el aifo en que estamos ahora.”

¢Hay mas de una respuesta erronea? SI/NO
B3. “Digame el hospital(o el lugar) , la planta (o el servicio) __
____ ,laciudad , la provincia y el pais ¢
¢Hay mas de una respuesta errénea? SI/NO
B4. “Repita estos numeros : 5-9-2 -----, ahora repitalos hacia atras.”
.La respuesta es errénea? SI/NO
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Sequnda Parte (el clinico responde en base a lo observado para
determinar la presencia o ausencia de Delirium)

1. ¢ El paciente presenta un cambio en el estado mental basal de inicio
agudo y curso fluctuante a lo largo del dia?

Responder basandose en ltem A.1y A.2. SI/NO

2. ¢El paciente presenta dificultad para mantener la atencién y se
distrae facilmente?

Responder basandose en Iltem B.1 y B.4. SI/NO
3. ¢ El paciente presenta un pensamiento desorganizado?

La respuesta sera afirmativa si en alguin momento de la entrevista se
observa dificultad en organizar los pensamientos reflejada en:

B Frecuentes cambios de tema

B Comentarios irrelevantes

B /nterrupciones o desconexiones del discurso

B Pérdida de la logica del discurso (discurso confuso y/o delirante)

Responder basandose en Item B.1. SI/NO
4, ¢ El paciente presenta alteracion del nivel de conciencia?

Se considerara alteracion de conciencia a cualquier alteracion de la
capacidad de reaccionar apropiadamente a los estimulos.

B Vigil (conciencia normal)

B Hiperalerta (vigilante, hiperreactivo)

B Somnoliento (se duerme con facilidad)
B Estupor (responde a estimulos verbales)
B Coma (responde a estimulos dolorosos)

Responder basandose en Item B.1, B.2 y B.3. SI/NO

El instrumento sera positivo para Delirium si en la segunda parte son
positivos los dos primeros items y el tercero y/o el cuarto.
DELIRIUM: SI/NO
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