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ARTICULO DE REVISION

Instrumentos para el diagnéstico
de delirium en hispanohablantes:
articulo de revision

Diagnostic instruments for delirium in Spanish speakers: Article
Review / Instrumentos para o diagnostico de delirium em
hispano-falantes: artigo de revisao

Laura Marcela Velasquez Gaviria®

RESUMEN

El delirium es un sindrome potencialmente tratable, de presentaciéon aguda con secuelas
crénicas sobre la morbimortalidad de quienes lo sufren. Frecuentemente, se pasa por alto
y, para subsanar esta situacion, en principio es indispensable que todo el personal de
salud sea consciente de la importancia del trastorno en su trabajo diario y, en segundo
lugar, es necesario conocer las herramientas Utiles para su evaluacién, tanto por parte
de los especialistas en neurociencias como por el personal tratante de las diversas areas
de la medicina. En este articulo se presenta informacion practica sobre las caracteristicas
de los instrumentos para evaluar el delirium en diversos escenarios, con énfasis en los
disponibles en espafol. Se describen algunos aspectos de validez y confiabilidad rele-
vantes y se presenta una tabla con el resumen cualitativo de los datos mas significativos
para las diversas escalas descritas. El uso habitual de estas herramientas redundaria en
una mejor atencion de los pacientes y sera el punto de partida para generar informacién
que permita mejorar la calidad de los instrumentos o plantear la necesidad de validar
o crear otros en paises iberoamericanos.

Palabras clave: delirio; demencia; diagndstico; escalas de valoracion psiquitrica; eva-
luacién geriatrica; estudios de validacién.

ABSTRACT

Delirium is a potentially treatable syndrome of acute onset with chronic sequelae, which
can be measured in terms of morbidity and mortality. Because it is frequently disregarded,
health personnel must be conscious of its importance as they go about their daily
work, and it is necessary for neuroscience specialists and other health professionals
to be familiar with the assessment instruments available. This article offers practical
information regarding the characteristics of the assessment instruments for delirium
in different settings focusing on those available in Spanish. We describe some aspects
concerning validity and reliability and present a summary table of the most important
qualitative data for the instruments described. The routine application of these methods
would result in better patient service and would make information acquisition possible
to improve the quality of instruments available or even show the need for validating
and creating new ones in Ibero-American countries.

Keywords: delirium; dementia; diagnosis; psychiatric status rating scales; geriatric
assessment; validation studies.

RESUMO
O delirium é uma sindrome potencialmente tratavel, de apresentacdo aguda com
sequelas crénicas sobre a morbimortalidade de quem sofre. Frequentemente, se passa
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por alto e, para corrigir esta situagdo, em principio é indispensavel que todo o pessoal
de saude seja consciente da importancia do transtorno no seu trabalho diario e, em
segundo lugar, é necessario conhecer as ferramentas uteis para sua avaliacdo, tanto por
parte dos especialistas em neurociéncias como pelo pessoal tratante das diversas areas
da medicina. Neste artigo se apresenta informacdo pratica sobre as caracteristicas dos
instrumentos para avaliar o delirium em diversos cenarios, com énfase nos disponiveis
em espanhol. Se descrevem alguns aspectos de validez e confiabilidade relevantes e se
apresenta uma tabela com o resumo qualitativo dos dados mais significativos para as
diversas escalas descritas. O uso habitual destas ferramentas redundaria em uma melhor
atencdo dos pacientes e serd o ponto de partida para gerar informacdo que permita
melhorar a qualidade dos instrumentos ou plantear a necessidade de validar ou criar
outros em paises ibero-americanos.

Palavras chave: delirio; deméncia; diagndstico; escalas de valoracdo psiquiatrica;
avaliacdo geriatrica; estudos de validacao.

INTRODUCCION

El delirium es un sindrome clinico
caracterizado por alteraciones cognitivas,
del pensamiento de orden superior y del
ritmo circadiano. Tiene inicio agudo y
curso fluctuante!. A pesar de que muchos
casos son reversibles, se ha asociado con
prolongacién de la estancia hospitalaria,
aumento de la mortalidad a corto y largo
plazo y también a deterioro funcional
cognitivo y motor con respecto al estado
previo, incluso cuando se ajustan las varia-
bles de confusién como edad, antecedente
de demenciay gravedad de la enfermedad
por la que el paciente es hospitalizado!™.

Como sindrome, el delirium puede te-
ner multiples causas que desembocan en
cambios neurofisiolégicos comunes, con
aumento de la actividad anticolinérgica (es
decir, reduccién de la neurotransmisién co-
linérgica) y aumento relativo de la dopami-
nérgica, especialmente en los circuitos del
hemisferio derecho®?. Desde el punto de
vista fenomenoldgico (semioldgico), el con-
cepto de delirium consta de tres factores:
alteraciones cognitivas en los procesos de
atencién, orientacién, memoria y habilidad
visuoespacial; alteraciones del pensamiento
de orden superior reflejadas en el lenguaje,
las funciones ejecutivas y el curso del pen-
samiento; y alteraciones circadianas del
ciclo suefio-vigilia, que se acompafian de
cambios en la actividad motora!®.

El trastorno se clasifica en tres subtipos
motores: hiperactivo, hipoactivo y mixto.

El primero es el que se detecta con mds
facilidad!. El segundo es el mds comtn en
la unidad de cuidados intensivos (UCI)!2
y en cuidados paliativos'3, pero, frecuen-
temente, se subdiagnostica o se confunde
con depresién o con trastornos adapta-
tivos»12. En ciudades como Medellin,
Colombia, se ha descrito una prevalencia
de 8.3% de delirium en el servicio de
hospitalizacién general'* y de 32% en
UCT®, pero la frecuencia puede ser mayor
si se tiene en cuenta que hasta el 67% de
los casos pasa desapercibido (incluso para
psiquiatras, neurdlogos o geriatras) en
diferentes partes del mundo!*1®.

Esto dltimo puede ser explicado por
varias razones: en primer lugar, por la
falta de consenso sobre la enfermedad,
que parte desde las denominaciones
ambiguas que se utilizan a veces como
sinénimos de delirium (delirio, sindrome
confusional, sindrome mental orgénico,
etc.) y llega hasta la variabilidad de los
criterios diagnésticos; en segundo lugar,
sistemas de diagnéstico, como los crite-
rios del Diagnostic and Statical Manual of
Mental Disorders (DSM) o 1a Clasificacién
Internacional de Enfermedades (CIE),
cambian periédicamente, y sus diferentes
versiones varfan en términos de sensibi-
lidad y especificidad"17-%%. En los paises
con idiomas diferentes al inglés, en el que
fueron escritos los criterios originales para
el diagnéstico, puede haber dificultades
en la fiabilidad de las traducciones?-2%
Finalmente, el diagnéstico diferencial
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con demencia puede ser dificil por cuanto es un factor
de riesgo muy frecuente que comparte sintomas con el
sindrome de delirium23-%7,

Debido ala gran prevalencia del delirium y por las con-
secuencias en términos de mortalidad y de discapacidad,
el personal sanitario especializado y no especializado debe
conocer las herramientas disponibles en espafiol para
el tratamiento de pacientes. En esta revisién narrativa
se describen los instrumentos de uso mds frecuente en
el ambito del delirium, con énfasis en los disponibles
para hispanohablantes, con la ventaja de que han sido
validados, en su mayoria, en nuestro idioma, de manera
que aportan confiabilidad al diagnéstico porque se trata
de la poblacién real de nuestro medio.

Instrumentos para el diagnoéstico
de delirium en hispanohablantes

Son importantes no sélo para el diagnéstico de cada
individuo particular, sino también porque permiten ob-
tener informacién poblacional comparable en diferentes
momentos, ya que se modifican con menos frecuencia
que las versiones periédicas del DSM y el CIE?8. A
continuacién se explican los diversos tipos de pruebas
utilizadas en el contexto del delirium.

Escalas generales inespecificas

Las escalas generales pueden ayudar a saber si un
paciente es apto para ser evaluado con instrumentos
especificos de delirium y puede detectar alteraciones cog-
nitivas, aunque con poca especificidad para el trastorno.

Escala de sedacion y agitacion de Richmond (RASS)

Evalda la agitacién y sedacion de adultos y nifios in-
gresados a la UCI. La agitacion va en un rango de +1 a
+4, la sedacién de -1 a -5, la normalidad es O (paciente
alertay tranquilo). Los pacientes con puntuaciones entre
+4y -3 son susceptibles de ser evaluados para delirium,
puntuaciones menores (-4 o -5) implican sedacién pro-
funda en la que no hay actividad mental y, por tanto, no
puede haber delirium>?-31,

Minimental State Examination (MMSE)

Instrumento para observar si hay deterioro cognitivo,
disefiado para detectar demencias como el Alzheimer?2.
Util para objetivar algunas alteraciones cognitivas pero no
permite diferenciar demencia de delirium. Tiene “efecto
techo” en personas con alto grado de formacién, que
pueden puntuar en el rango normal, aun teniendo altera-
ciones; en el extremo opuesto, tiende a sobrediagnosticar
alteraciones en pacientes con poca escolaridad®*=3°. Ha
sido validado para poblacién espafiola y latinoamericana,
pero por su baja especificidad, no es buen tamizaje en su-
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jetos de baja escolaridad o cuando hay deterioro cognitivo
leve333¢. Los items que evaldan la orientacién en tiempo
y lugar (sencillos de aplicar, sin necesidad de completar
toda la escala), aplicados al inicio de la hospitalizacién,
son utiles para predecir delirium durante el ingreso con
una precisién cercana al 90%. Predicen en especial los
casos mixtos o hipo-activos, es decir, los que se pasan por
alto con mis frecuencia®*.

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Escala de tamizaje cognitivo traducida ampliamen-
te, cuya aplicacién toma 15 minutos. Es mds sensible
que el MMSE para deterioro cognitivo leve e incluye
la evaluacién de las funciones ejecutivas, ademds de
dominios evaluados por el MSSE como orientacién,
lenguaje, memoria y capacidades visuoconstruccionales.
Por esta razén, varios autores la consideran un mejor
instrumento para detectar alteraciones cognitivas leves y
demencias diferentes a la enfermedad de Alzheimer, en
las que el perfil neuropsicolégico tiene mayor afeccién de
las funciones de los I6bulos frontales con respecto a los
posteriores®>37:38, sin embargo, no se encontraron hasta
la fecha estudios sobre su desempefio en la identificacién
de delirium.

Herramientas especificas para tamizaje para delirium

Confusion Assessment Method (CAM)

Disefiado por Inouye ef al. (1990) para detectar deli-
rium en poblacién geridtrica. Su aplicacién toma cinco
minutos y puede usarlo personal no especializado®.
Sin embargo, cuando se validé en Espaa se detecté la
necesidad de que el personal de salud no especializado
que lo aplica reciba entrenamiento para interrogar ade-
cuadamente, sobre todo en cuanto a alteraciones senso-
perceptivas, apatia e inhibicién motora, ya que en el caso
contrario se incrementa el nimero de falsos negativos!2.
Sus items son una operacionalizacién (algoritmo) de los
criterios del DMS III-R y su psicometria se ha mostra-
do inconsistente al compararla con diversas versiones
del DSM. De todas formas, es una de las escalas mis
utilizadas en el mundo por su practicidad y utilidad*0—2.
Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit
(CAM-ICU)

En la UCI es importante descartar previamente la
sedacién profunda o el coma; también hay que contar con
que los pacientes en ventilacién mecinica (intubados) no
pueden dar respuestas verbales. E1 CAM-ICU de Ely ez
al. (2001) tiene en cuenta ambos aspectos. La sedacién
y el coma se descartan previamente mediante la RASS
y sus items pueden ser evaluados de forma no verbal en
caso de necesidad. Esta herramienta incluye pruebas
especificas para evaluar la atencién y guia al evaluador
para que la administre de forma estandarizada, lo que



influye positivamente en su fiabilidad y especificidad
para el diagnéstico. Su aplicacién toma de tres a cinco
minutos®®. En la Figura 1 puede verse el algoritmo
diagnéstico del CAM-ICU.

La traduccién del CAM-ICU para poblacién de habla
hispana se hizo en Colombia mediante el método de
traduccién y retro-traduccién del instrumento original
y se validé mediante comparacién con los criterios del
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DSM-IV-TR aplicados por psiquiatras. Existe una adap-
tacién cultural validada en Chile. La sensibilidad de la
versién colombiana es del 79.4% (92.9% en pacientes in-
tubados) y la especificidad de 97.9% (86.7% en pacientes
intubados), con muy buena fiabilidad entre evaluadores
(indice Kappa de 0.79, 0.73 para pacientes intubados
evaluados por intensivistas)*. Los datos psicométricos
de la versién chilena también son muy buenos*. La

Figura 1. Algoritmo diagndstico del Confusion Assesment Method para Unidades de Cuidados Intensivos (CAM-ICU).
La explicacién sobre la exploracion de cada criterio se basa en Ely et al (2001), Toro et al (2010) y Tobar et al (2010).
RASS: Escala de sedacion y agitacion de Richmond. Nu-DESC: Nursing Delirium Screening Scale.

SOSPECHA DE DELIRIUM

lsi

;Cumple criterio 1?

lsi

;Cumple criterio 2?

st

;Cumple criterio 3 o 4?

v

Criterio 1: Comienzo agudo. Considerar que se cumple si alguna de las dos

«_

respuestas es “si”. Se puede utilizar como medida comparativa en el tiempo
la escala RASS (o 1a Nu-DESC)

sExiste evidencia de un cambio agudo en el estado mental en relacion con el
estado basal?

oHa fluctuado el comportamiento (anormal) en las iltimas 24 h2

Criterio 2: Inatencién. Para el abordaje se propone utilizar una prueba de
atencién visual o auditiva con 10 estimulos. Si el paciente se equivoca en
mis de dos items, se considera que estd inatento. La de atencién auditiva
es la prueba de cancelacién de la A con una serie de 10 letras. La prueba
de atencién visual es una tarea de reconocimiento de 10 dibujos. En ambas
se consideran errores las omisiones y comisiones.

Criterio 3: Pensamiento desorganizado. Se hacen cuatro preguntas de razo-
namiento. Si se responden incorrectamente 2 o mds preguntas, se considera
que cumple este criterio. Como opcién se puede utilizar el seguimiento de
dos érdenes, teniendo en cuenta que si no se obedecen ambas, se cumple
este criterio.

1. ;Podria flotar una piedra en el agua? O preguntar ;Podria flotar una hoja
en el agua?

2. sExisten peces en el mar? O ;Existen elefantes en el mar?

3. sPesa mds una libra que dos libras? O ;Pesan mds dos libras que una libra?
4. 38e puede usar un martillo para pegarle a un clavo? O ;8e puede usar un
martillo para cortar madera?

Ordenes: Mostrar dos dedos de frente al paciente y pedirle al paciente que
haga lo mismo. Luego el examinador baja su mano y le solicita al paciente
que cambie de mano y muestre la cantidad de dedos inicial.

Criterio 4: Nivel de conciencia alterado. Se considera cierto si la RASS es
diferente a 0 (entre +4 y -3).

DIAGNOSTICO PROBABLE DE DELIRIUM
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sensibilidad y especificidad de este método indican que,
ademis de ser un excelente instrumento de cribado en
pacientes en ventilacién mecénica, la CAM-ICU sirve
para el diagnéstico certero de delirium en pacientes
criticamente enfermos.

El grupo de Ely, Smith e a/. (2011), desarrollé una
versién del CAM-ICU para evaluacién pedidtrica en
nifios mayores de cuatro afios (pCAM-ICU), con sen-
sibilidad del 83%3!. E1 pCAM-ICU fue traducido al
espafiol, pero ain no se cuenta con datos psicométricos
en este idioma®**,

Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC)

Esta escala, para ser aplicada por el personal de enfer-
meria, consta de cinco items (desorientacién, compor-
tamiento y comunicacién inadecuados, alucinaciones y
retardo psicomotor), que se califican segtin la observacién
del examinador. No tiene items para evaluar el compo-
nente cognitivo de forma precisa. Su aplicacién toma
s6lo un minuto y puede ser realizada varias veces al dia,
lo que es favorable para el seguimiento del paciente por
parte de enfermeria®, pero no se encontraron estudios
de validacién en espafiol.

Evaluacion cognitiva del delirium

Escala Cognoscitiva para el Delirium (ECD)

Disefiada por Hart e al. (1996) se puede aplicar en
pacientes con imposibilidad de hablar, lo que puede ocu-
rrir con frecuencia. Su disefio fue pensado para enfocarse
solamente en el aspecto cognitivo, cuya aplicacién dura
entre 10y 15 minutos*. Consta de cinco sub-pruebas con
dos versiones equivalentes (forma A y forma B), que per-
miten hacer valoraciones sucesivas en el mismo paciente
y que permiten evaluar: orientacién, fijacién, memoria,
atencién, comprension y vigilancia. La herramienta estd
compuesta de estimulos visuales que se refuerzan con
la voz y los gestos del examinador con el propésito de
establecer una comunicacién no verbal con el paciente a
través de movimientos de la cabeza o sefialando con sus
dedos. Cada una de las cinco dreas se califica entre 0y 6
puntos y la calificacién méxima es 30. Una puntuacién
igual o menor a 18 tiene una sensibilidad de 100% y una
especificidad del 95% para alteraciones cognitivas por
causa de delirium en el estudio original* y fue validada
en poblacién mexicana y demostré validez y confiabilidad
en espafiol*’. No es una escala para el diagnéstico de
delirium sino para la evaluacién de varios aspectos cog-
nitivos relevantes. En los estudios de validacién se hace
una diferencia del delirium y la demencia, la depresién
y la esquizofrenia (entidades que también presentan
alteraciones cognitivas y que son de gran importancia
en el diagnéstico diferencial)*®*’. La escala en espafiol

viene anexa en el articulo de validacién®’.
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Teniendo en cuenta que la inatencién es el factor nu-
clear mas importante en la fenomenologia del delirium
y que la alteracién ejecutiva hace parte de las alteraciones
del pensamiento de orden superior, propia del sindrome,
se han utilizado diferentes pruebas para evaluar estos
aspectos, como el Trail Making Test parte A y parte
B*, las secuencias de ntimeros* y el test del dibujo del
reloj®, en las que los pacientes con delirium presentan
un mal desempefio. Estas tareas tienen una sensibilidad
variable*®* y no son especificas del delirium*, por lo que
diferentes autores no recomiendan su uso sistematizado
como herramientas tnicas en el diagnéstico del trastor-
no°1°2%0 especialmente cuando existen escalas especificas
que pueden proporcionar mayor precisién diagnéstica.

Escalas para el diagnéstico y evaluacién de la gravedad
sintomdtica del delirium

Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS)

Disefiada por Breitbart ef al. (1997), se puede aplicar
varias veces en un dia y toma 15 minutos®>. Evalda tanto
el grado de alerta como varias caracteristicas cognitivas
(orientacién, memoria a corto plazo, span de digitos y
atencién), también el curso del pensamiento, la actividad
motora (en un solo item para todas las alteraciones), el
ciclo suefio vigilia y la psicosis (sintoma accesorio). Estd
compuesta por dos factores, uno neurocomportamental,
en el que se incluyen las alteraciones del ritmo circar-
diano, y otro neurocognitivo, que llegan a concordar
desde el punto de vista tedrico con la fenomenologia
del delirium descrita por el grupo de trabajo de Trze-
pacz'1¥>7 aunque fue pensada para evaluar la gravedad
del sindrome (se correlaciona muy bien con la Delirium
Rating Scale 0o DRS), también tiene utilidad diagnéstica
(en el estudio de validacién original diferencié el deli-
rium de otros trastornos neurocognitivos o de pacientes
sin alteracién del estado mental). Hay una version para
hispanohablantes obtenida a partir de la traduccién
del instrumento original, que se validé en Espafia con
pacientes oncol6gicos y mostré confiabilidad y validez
similares a la escala original®®.

Delirium Rating Scale-Revised 98 (DRS-R98)

La DRS-R98, de Trzepacz et al. (2010) sirve para
diagnosticar y evaluar la gravedad del delirium, de
acuerdo con las caracteristicas que lo definen, indepen-
dientemente de otros sistemas diagndsticos como el
DSM o el CIE?. Es la evolucién de la DRS (versién
previa de 10 items publicada en 1988, revalidada en
México y Espafia)®2. La DRS-RY8 evalta muchos
de los sintomas reportados para el trastorno sin asumir
hipétesis a priori para lo que se realiz6 una revisién de
la literatura desde principios del siglo XX (que sirvié
para desarrollar primero la DRS y después, su evolucion,



la DRS-R98). Ha sido validada en diferentes idiomas,
incluido el espafiol'763%4 Contiene 16 items (Tabla 1)
puntuables entre 0 y 46, que sirven para el diagnéstico, 13
conforman la sub-escala de Severidad (de 0 a 39) y sirven
para valorar la evolucién clinica. Sus items se puntian en
una escala Likert con descripciones semioldgicas precisas
para cada opcién. Es util en la prictica clinica habitual y
en investigacién (ensayos clinicos, etc.)?®.

Aunque fue disefiada para aplicacién por psiquiatras,
otros profesionales de la salud podrian aplicarla si tienen
el entrenamiento en evaluacién psicopatoldgica de pa-
cientes complejos?. Se sugiere que sea usada en periodos
de 24 horas para corresponderse con el ciclo circadiano, si

bien se pueden utilizar intervalos mds cortos (no menores

a dos horas)?8.

La DRS-R98 se probé en Espafia (fiabilidad inter-
evaluador y concurrente con el MMSE y la Escala de
Orientacién)®. Se revalid6 en Colombia a partir de una
adaptacion, versién espafiola (que incluy6 especialistas en
psiquiatria y neurologia, asi como a la autora original y a
uno de los autores de la versién ibérica), con tres objetivos:

Tabla 1. Pardmetros evaluados por la Delirium Rating
Scale - Revised 98 (DRS-R98), agrupados segun el dominio
al que pertenecen.

Dominio cognitivo

Atencion

Orientacion

Memoria a corto plazo
Memoria a largo plazo
Capacidad visuoespacial

Dominio del pensamiento de orden superior

Lenguaje
Alteracién del curso del pensamiento

Dominio circadiano

Agitacion psicomotora
Retardo psicomotor

Alteracion del ritmo circadiano

Sintomas accesorios (psicosis y afecto)

Delirios
Alteraciones de la percepcién y alucinaciones
Labilidad afectiva

Caracteristicas clinicas (evolutivas y etiologicas)

Inicio temporal de los sintomas
Fluctuacién de la gravedad de los sintomas
Enfermedad médica
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fiabilidad entre evaluadores, validez segiin el DSM-IV'y
utilidad para el seguimiento (sensibilidad al cambio)®*.
También hay una traduccién hecha en México por Secin
(2000), para la que no se encontraron datos de validacién.

La confiabilidad inter-evaluador de todas las versiones
de la escala, segun el indice de correlacién intra-clase, es
>0.9. En todos los estudios en los que se ha evaluado la
sensibilidad al cambio (diferencia de medias de puntua-
cién), la p del estadistico t ha sido <0.054%. El punto
de corte 212 tiene sensibilidad de 82.4% y especificidad
de 95.7% para el diagnéstico de delirium (version co-
lombiana)®*.

Sepulveda ef al. (2015) hicieron un estudio para
comparar el rendimiento diagnéstico de la DRS-R98
sobre los criterios DSM 1V, DSM V, DSM III-R y
CIE 10 en pacientes con incidencia alta de demencia y
encontraron gran estabilidad de la escala a través de los
diversos criterios (punto de corte >14.5 para los criterios
del DSM III-R, IV-TR y 5 y > 15.5 para el CIE-10),
y muy buena capacidad para diferenciar delirium de
demencial”. La combinacién de una amplia evaluacién
estandarizada de los sintomas del delirium sin criterios a
prioriy el buen desempefio de la DRS-R98 en pacientes
con dificultades en el diagnéstico diferencial (demencia)
independientemente de los criterios usados (diversas
versiones del DSM o el CIE), sustentan su uso como
patrén de referencia en la evaluacion de la validez de los
criterios diagnésticos existentes’’ y ha permitido su uso

en el disefio de nuevos criterios’!.

Escalas complementarias para caracterizar el delirium

Delirium Motor Subtyping Scale (DMSS)

Disefiada por el Grupo de David Meagher en Irlanda,
fue planteada sobre la hipétesis de que los distintos tipos
motores de delirium tienen fisiopatologia y desencade-
nantes distintos mas o menos especificos y, por tanto, la
clasificacién del tipo motor podria contribuir a decidir
el tratamiento terapéutico. Estos autores elaboraron un
listado de caracteristicas clinicas que han sido conside-
radas tipicas de cada forma de presentacién motora por
diversos expertos y verificaron cudles de ellas realmente
estin presentes en los pacientes en los que su conducta
motora se objetivé mediante acelerémetro’?74. Consta
de cuatro categorias: hiperactivo (siete items), hipoactivo
(ocho items), mixto y sin subtipo; cuando el paciente
obtiene puntuaciones de sin subtipo la presencia de deli-
rium es cuestionable porque las alteraciones motoras son
muy frecuentes en pacientes con delirium e infrecuentes
en los grupos control. Existe una versién abreviada
con dos items para evaluar hiperactividad y dos para
hipoactividad, que también permite determinar casos
mixtos'3. En el momento de esta publicacién se estin
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adaptando ambas versiones del instrumento al espafiol
en Colombia. La DMSS podria ser 1til para disminuir
la infra-deteccién del delirium hipoactivo.

Delirium Etiology Checklist (DEC)

Es una lista de verificacién de las posibles causas de
delirium (contenidas en una hoja de trabajo), que pueden
ser agrupadas en 13 categorias puntuables como: causa
definitiva, causa probable, presente con posible relacién,
presente sin relacién aparente y, por ltimo, descartada
o0 no presente o no relevante (Tabla 2). En un mismo
paciente puede haber mds de una causa para el delirium.
Esta lista es util en la practica clinica diaria porque
ayuda al médico tratante a sistematizar el estudio de los
pacientes. También es ttil en investigacién y viene con

el manual de la DRS-R981.

CONCLUSIONES

El delirium implica secuelas crénicas que deterioran la
funcionalidad de los pacientes, por lo que es indispensable
su prevencion y su diagnéstico temprano para intervenir
oportunamente.

Son muchas las herramientas para la evaluacién del
sindrome, pero la mayoria no ha sido validada para pobla-
cién hispanohablante. Afortunadamente, las que si han
sido validadas han mostrado una adecuada sensibilidad
y especificidad (Tabla 3). Es conveniente difundir su co-
nocimiento y entrenar al personal de salud (por ejemplo:
médicos de urgencias, especialistas en geriatria, pediatria,

cuidados paliativos, cuidados intensivos u oncologia;
enfermeros; neuropsicélogos o psicélogos de la salud)
para aprovechar las escalas disponibles y establecer su
uso rutinario (por ejemplo: en unidades renales o de
quemados), que redundaria en una mejor atencién de
los pacientes y serviria para generar informacién que
permita mejorar la calidad de los instrumentos o plantear
la necesidad de validar otros en paises iberoamericanos.

De las escalas cognitivas generales, hay que resaltar que
no son especificas para delirium. Aunque el MMSE es
cominmente nombrado, el MoCA tiene ventajas en la
deteccién de alteraciones cognitivas leves y fallas de las
funciones neuropisicolégicas del 16bulo frontal. Un bajo
desempefio en estas pruebas no es suficiente para diag-
nosticar delirium. La simple evaluacién de la orientacién
en tiempo y lugar puede predecir qué pacientes tendrin
delirium durante la hospitalizacién, sin necesidad de
aplicar todo el MMSE.

Para el tamizaje de delirium, el método CAM es
ampliamente utilizado. La DRS-R98 es util para diag-
nosticar y dar cuenta de la gravedad del trastorno y sus
sintomas. La ECD sirve para evaluar especificamente
los aspectos cognitivos del trastorno que pueden com-
plementar la evaluacién especializada de los pacientes.

El primer paso en el tratamiento del delirium es esta-
blecer las posibles causas, y es alli donde la DEC juega
un papel especial. Las demds escalas descritas en este
documento son también herramientas vélidas en nuestro
idioma, utiles en diversos dmbitos especificos.

Tabla 2. Categorias de las diversas posibles etiologias del delirium segun la Delirium Etiology Checklist (DEC). En
algunas de las categorias se ponen entre paréntesis ejemplos extraidos de la lista de verificacion que viene con el

instrumento.

1. Intoxicacién por drogas (alcohol, sedantes-hipnoticos, opiaceos, psicoestimulantes, alucinégenos, otros)

2. Abstinencia (alcohol, sedantes-hipnéticos, otros)

3. Alteracién metabdlica o endocrina (desequilibrios hidroelectroliticos, desequilibrios del estado acido-base,
alteraciones de la glicemia, uremia, anemia, hiper/a-vitaminosis)

4. Trauma craneoenceféalico
5. Crisis convulsivas

6. Infeccion intracraneana

7. Infeccidn sistémica (sepsis, infeccion respiratoria, urinaria, entre otros)

8. Neoplasia intracraneal (primaria, secundaria, carcinomatosis meningea)

9. Neoplasia extracraneana (sindrome paraneoplasico)
10. Enfermedad cerebrovascular

11. Insuficiencia organica (cardiaca, pulmonar, hepatica, renal, pancreatica, otra)

12. Otros trastornos del sistema nervioso central (enfermedades neurodegenerativas, hidrocefalia, otros)

13. Otras causas sistémicas (golpe de calor, hipotermia, radiacion, entre otras)
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Tabla 3. Herramientas en el contexto de la evaluacién del delirium en hispanohablantes.

Velasquez LM

Instrumento

Descripcion

Utilidad

Profesionales

Escala de sedacién y
agitacion de Richmond
(RASS)

Minimental State

Examination (MMSE)

Montreal Cognitive

Assessment (MoCA)

Confusion Assessment

Method (CAM), CAM-ICU

y pCAM-ICU

Nursing Delirium
Screening Scale

Escala Cognoscitiva para

el Delirium (ECD)

Memorial Delirium

Assessment Scale (MDAS)

DRS-R98

Delirium Motor Subtyping

Scale (DMSS) Y DMSS - 4

Delirium Etiology Checklist

(DEC)

Clasificacion en una de 10 categorias
segun observacion cualitativa

Orientacion témporoespacial,
memoria diferida, atencidn, célculo,

lenguaje, capacidad visuoconstructiva.

Calificadas en escala de intervalo.
Toma unos 15 minutos

Atencion y concentracion,

funciones ejecutivas, memoria,
lenguaje, pensamiento conceptual,
calculo y orientacion calificadas
cuantitativamente. Toma unos 15
minutos

Cuatro items, verificados con ayuda
de pruebas psicométricas (CAM-ICU y
pCAM-ICU). Aplicacion en 5 minutos

Cinco items calificados de manera
cualitativa. Aplicaciéon en un minuto.

Tareas de orientacién, fijacién,
memoria, comprension y vigilancia
calificadas cuantitativamente

10 items calificados de manera
cualitativa Aplicacion en 15 minutos

16 items para diagnostico, y 13 de
ellos para severidad

Categorizacion del subtipo motor de
acuerdo con observacion clinica

Lista de verificacién de causas
agrupadas en 12 doce categorias

Nivel de conciencia,
sedacion, agitacion

Deterioro cognitivo
inespecifico. La
evaluacién de la
orientacién en tiempo y
persona puede predecir
delirium

Deterioro cognitivo
inespecifico, util en
deterioro cognitivo leve

Tamizaje para delirium

Tamizaje y seguimiento
de pacientes por
enfermeria

Evaluacién cognitiva
especifica para delirium

Seguimiento de la
gravedad
Diagnostico,
caracterizaciéon
pormenorizada,
seguimiento

Clasificacion de delirium
por subtipo motor

Identificar causa(s) de
delirium

No especializado

Personal con
entrenamiento

Especializado*,
personal
entrenado

No especializado,
enfermeria,
médico tratante

No especializado,
enfermeria

Especializado

Especializado o
con entrenamiento

Especializado,
personal
entrenado

;Posiblemente
no especializado
(DMSS - 4)?
Especializado,
médico tratante

*Por personal especializado se entiende psiquiatra o neurdlogo, segun los estudios encontrados; no excluye que
pueda ser aplicada por personal de la salud con una formacién distinta que tenga el entrenamiento apropiado, como
neuropsicélogos y otros.
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