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RESUMEN :

El Delirium es el sindrome clinico mas visto por los psiquiatras en

hospital general, es una enfermedad comin entre los pacientes

comprometidos medicamente y puede ser un presagio de morbilidad y

mortalidad significativas. Los signos basicos de delirium incluyen

trastornos de la conciencia, atencién, cognicion y percepcion. Se

desarrolla en un corto periodo de tiempo vy tiende a fluctuar durante

el dia. Suele acompanarse de una actividad psicomotriz alterada. La

cuestion mas comun en el diagnostico diferencial es si el paciente

tiene demencia en vez de delirium. El inicio subito de los sintomas de

déficit cognitivo y el curso fluctuante y la reversibilidad de las

alteraciones cognitivas son itiles para el diagnostico diferencial. El

reconocimiento v el manejo de los estados de delirium es importante

va que el delirium es comun en ancianos. Aunque se ha incrementado

la atenciéon en los ultimos anos para el reconocimiento del delirium,

con frecuencia es subdiagnosticado. Por lo anterior es importante

contar con un instrumento que diagnostique Delirium. El objetivo de

este trabajo es establecer la confiabilidad vy validez del instrumento

CAM (Instrumento de evaluacion de la confusiéon) en el idioma

espanol. Método: Se aplico el CAM Y MMSE (Mini Mental State) a los

pacientes hospitalizados del 1 de enero del 2002 al 31 de diciembre

del 2002 que requirieron interconsulta al servicio de psiquiatria del

Hospital Espanol. A cada paciente se le aplico el CAM en dos

diferentes tiempos y por dos diferentes personas, al mismo paciente

también se le realizo el MMSE, sin conocer los resultados del CAM.

Resultados: Se obtuvo una muestra de 51 pacientes, 27 mujeres v 24

hombres con un promedio de edad de 74.70 anos. Las 27 mujeres

presentaron, un promedio del MMSE de 9.8, los 24 hombres

presentaron un promedio del MMSE de 10.2 no habiendo diferencias

por sexo. La confiabilidad del CAM se determino comparando la

aplicacion del instrumento por dos evaluadores independientes. La




validez del CAM se determino comparando este instrumento con

MMSE. Conclusiones: Se comparo al MMSE con el CAM considerando

al MMSE el instrumento mas utilizado para diagnosticar delirium,

obteniéndose que diagnostican al Delirium de manera similar. No

hubo diferencias entre los dos diferentes evaluadores del CAM. El

CAM puede ser aplicado adecuadamente, con una alta confiabilidad vy

validez, que puede ser aplicado en 5 minutos, el cual no requiere de

una alta capacitacion.




INTRODUCCION:

El delirium es el sindrome clinico mas comunmente visto por los
psiquiatras consultados en hospitales generales. (Lipowski, 1990).

Es especialmente frecuente en personas de edad avanzadas que se
encuentran hospitalizadas (Francis, 1992).

La presencia de delirium supone la muerte inminente en el 25% de
los casos identificados (Rabins y Folstein, 1982).

A pesar de que los médicos suelen observarlo con frecuencia y esta
asociado a una mortalidad y morbilidad elevadas, el delirium continua
siendo un fenémeno poco reconocido y escasamente investigado (Inouye,
1994).

Los pacientes con demencia o lesiones cerebrales presentan un
umbral mas bajo para desarrollar delirium y lo padecen con mayor
frecuencia. (Lipowski, 1990; Millar y cols., 1991; O’Keeffe y Lavan, 1997.)

El delirium es, principalmente, un trastorno de la conciencia,
atencion, cognicion y percepcion, pero también puede afectar el sueno,
actividad psicomotora y emociones. Es una enfermedad psiquiatrica
comun entre los pacientes comprometidos médicamente y puede ser un
presagio de morbilidad y mortalidad significativas. El tratamiento
psiquiatrico es un aspecto esencial para el manejo del delirium. Las tareas
especificas que constituyen el tratamiento psiquiatrico son las siguientes:
coordinar la atencion del paciente con otros clinicos; identificar la causa
de base del delirium; iniciar intervenciones inmediatas para las
condiciones médicas generales urgentes; ofrecer tratamientos que mejoren
la etiologia subyacente del delirium; establecer y garantizar la seguridad
del paciente y de los demas; establecer el estado psiquiatrico del paciente y
monitorizarlo mediante un seguimiento; establecer las caracteristicas
psicologicas y sociales individuales y familiares; establecer y mantener una
postura terapéutica de apoyo con el paciente, la familia y a los demas

clinicos respecto a la enfermedad, y ofrecer una atencion posterior al



delirium para apoyar al paciente y a la familia y ofrecer educacion respecto
a los factores de riesgo para futuros episodios.

Los signos basicos de delirium incluyen trastornos de la conciencia,
atencion, cognicion y percepcion. La alteracion se desarrolla en un corto
periodo de tiempo y tiende a fluctuar durante el dia. Siguiendo los criterios
del DSM-IV para el delirium:

a) Alteraciones de la conciencia con capacidad reducida para enfocar,
mantener y desplazar la atencion.

b) Un cambio en la cognicion (como un déficit de memoria, desorientacion
o alteracion del lenguaje) o el desarrollo de un trastorno en la percepcion
que no se explica mejor por una demencia preexistente, establecida o
evolutiva.

c) El trastorno se desarrolla durante un corto periodo de tiempo 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 fisiologico directo
de una enfermedad meédica.

Otros signos habitualmente asociados al delirium incluyen
trastornos del sueno, actividad psicomotora y emocion. Las alteraciones
en el ciclo vigilia-suenno observado en el delirium incluyen somnolencia
durante el dia, agitacion durante la noche y trastorno en la continuidad

del sueno.

En algunos casos, puede darse una inversion completa del ciclo
vigilia-sueno noche-dia o una fragmentacion del patron circadiano sueno-
vigilia.

El delirium suele acompanarse de una actividad psicomotriz
alterada. Lipowski (1991) describio clinicamente dos subtipos de delirium
basados en la actividad psicomotora y en los niveles de estado de vigilia.

Estos incluian el subtipo hiperactivo (agitado o hiperalerta) y el subtipo



hipoactivo (letargico o hipoalerta). Otros han incluido un subtipo mixto de
delirium con signos alternativos de ambos. (C.A. Ross y cols., 1991)
sugirieron que la forma hiperactiva suele caracterizarse por alucinaciones,
delirios, agitacion y desorientacion, mientras que la forma hipoactiva se
caracteriza por confusion, sedacion y menos a menudo, por alucinaciones,
delirios o ilusiones. Se han observado niveles comparables de alteracion
cognitiva en ambos subtipos.

La persona con delirium puede mostrar también alteraciones
emocionales, como ansiedad, temor, depresion, irritabilidad, panico euforia
y apatia. Puede haber labilidad afectiva, con un paso rapido e impredecible
de un estado emocional a otro.

La cuestion mas comun en el diagnostico diferencial es si el paciente
tiene demencia en vez de delirium, delirium solo o un delirium
superpuesto a una demencia previa. Las alteraciones cognitivas, como el
trastorno de la memoria, son frecuentes tanto en el delirium como en la
demencia; sin embargo, el paciente con demencia suele estar alerta y no
tiene el trastorno de la conciencia o del estado de vigilia que es
caracteristico del delirium.

El inicio subito de los sintomas de déficit cognitivo y el curso
fluctuante y la reversibilidad de las alteraciones cognitivas son utiles para
distinguir entre delirium y demencia. La gravedad de los sintomas de
delirium fluctia habitualmente durante un periodo de 24 horas, mientras
que los sintomas de demencia no suelen hacerlo. La informaciéon de la
historia clinica, otros cuidadores y los miembros de la familia puede ser
util para determinar si existia demencia antes del inicio del delirium.

Se han utilizado mas de 30 términos diagnosticos para describir este
sindrome clinico (Francis, 1992). Engel y Romano (1959) llamaron delirium
a un sindrome de insuficiencia cerebral, analogo a la insuficiencia cardiaca
o renal. En los tiempos modernos, se han usado términos variables para el
delirium, como trastorno confusional agudo, encefalopatia metabdlica y

psicosis de la unidad de cuidados intensivos. El término elegido dependi6



a menudo mas de la especialidad del médico que del propio cuadro clinico.
En psiquiatria Lipowski (1983) condujo su esfuerzo a remediar esta
confusion al reintroducir el término delirium en el DSM-III (American
Psychiatric Association,1980). Asimismo, los criterios diagnosticos para el
delirium han cambiado varias veces desde que se publicé por primera vez
el DSM-I (American Psychiatric Association, 1952) y el DSM-II (American
Psychiatric Association, 1968) categorizaban al delirium como un
sindrome cerebral organico agudo de tipo psicotico o no psicético.

En el DSM-III (American Psychiatric Association, 1980) se agrupo
junto con otros trastornos globales de la actividad cognitiva, como las
demencias y sus caracteristicas centrales o esenciales consistian en
obnubilacion de la conciencia y desorientacion y alteracion de la memoria.

En el Manual Diagnostico el DSM-IV (American Psychiatric
Association 1994) los criterios diagnosticos volvieron a modificarse y la
reduccion del nivel de conciencia, la alteracion del sueno, el cambio de la
actividad psicomotora y el pensamiento desorganizado fueron eliminados
de la lista de criterios. ElI DSM-IV, al igual que sus predecesores,
considera distintas presentaciones clinicas como aspectos de una entidad
denominada delirium. Algunos médicos no aceptan esta conceptualizacion
y creen que el diagnostico de delirium deberia reservarse exclusivamente a
aquellos pacientes bajo un estado de confusion con agitacion, labilidad
neurovegetativa y alucinaciones. El delirium tremens se utiliza como
modelo de delirium. Los pacientes que presentan bruscamente un estado
de confusion, incoherencia y desorientacion, pero sin labilidad
neurovegetativa ni alucinaciones, deberian recibir un diagnostico de
sindrome confusional agudo, no de delirium; esta falta de acuerdo parte de
la historia y de la evolucion del concepto de delirium.

El delirium se ha reconocido como un sindrome con alteraciones
globales cerebrales por miles de anos (Lipowski, 1990). El reconocimiento
y el manejo de los estados de delirios es particularmente importante para

los psiquiatras quienes realizan consultas en el cuidado de los pacientes,



ya que el delirium es comunmente visto en pacientes, quienes son
ancianos, médicamente enfermos, quienes toman medicamentos o quienes
padecieron algun procedimiento quirurgico. Aunque se ha incrementado
la atencion en los ultimos anos para el reconocimiento del delirium, el
delirium con frecuencia es subdiagnosticado aproximadamente del 32 al
66% (Levkoff y Williams, 1992) por los medios de atencion primaria,
meédicos especialistas asi como por las enfermeras. El reconocimiento del
delirium es importante por varias razones. El delirium puede ser un signo
de enfermedades médicas subyacentes o efectos toxicos de algun
medicamento. La morbilidad asociada con el delirium es importante y
puede incluir molestias de cama (escaras, ulceras de presion, trombosis),
neumonia por aspiracion o alteraciones cardiovasculares. Otras
consecuencias importantes incluyen estancia intrahospitalaria prolongada
y alto porcentaje de institucionalizacion posterior a la hospitalizacion asi
como una alta mortalidad (Liptzin, 1996). El delirium también puede
danar la capacidad del staff medico-quirurgico para realizar el cuidado
apropiado asi como poner a los pacientes y al staff en peligro.

La incidencia y la prevalencia del delirium dependen de la definicion
utilizada y la poblacion estudiada. En los ultimos 50 anos, el diagnostico
publicado por la APA (American Psychiatric Association, 1968), se ha
desarrollado de términos vagos con criterios y definiciones no especificas
(como agudo versus alteraciones cerebrales cronicas). Para términos mas
especificos se usaron criterios mas explicitos que se han probado
empiricamente y validado; Criterios para el delirium de la cuarta edicion
del DSM-IV que ya fueron mencionados con anterioridad. Los criterios
especificos que definen la etiologia son condiciones médicas generales,
intoxicacion a sustancias, abstinencia a sustancias o multiples etiologias,
si existe evidencia de historia, examen fisico o pruebas de laboratorio que
sugieren etiologias especificas. Si la etiologia no es especifica puede

confirmarse que el delirium es diagnosticado como no especificado.



INCIDENCIA Y PREVALENCIA:

La frecuencia de delirium en una poblacion determinada depende
de la predisposicion de los individuos de esa poblaciéon. Se ha estimado
que un 10 a 15% de los pacientes de las salas médicas y quirurgicas
padecen delirium (Engel, 1967). Con el aumento de la edad de la poblacion
es posible que esta estimacion se incremente todavia mas (Lipowsky,
1990). Los criterios diagnoésticos de delirium del DSM-III y del DSM-III-R,
aunque dificiles de llevar a la practica, proporcionan la pauta mas fiable
para la investigacion. Como resultado, actualmente la literatura incluye
numerosos estudios prospectivos que proporcionan datos sobre la
prevalencia y la incidencia del delirium en pacientes quirurgicos y con
enfermedades médicas que se encuentran hospitalizados.

Se ha descrito que de los sujetos mayores de 65 anos hospitalizados
a causa de una enfermedad médica, aproximadamente el 10% pueden
presentar delirium en el momento de su admision mientras que otro 10-

15% puede presentarlo durante su estancia hospitalaria.



CARACTERISTICAS CLINICAS.

Prédromo e inicio rapido.

Los pacientes suelen manifestar sintomas de agitacion, ansiedad,
irritabilidad y alteraciones del sueno antes del inicio del delirium. Se
suelen observar estos sintomas  prodromicos en la historia meédica
hospitalaria de los pacientes con delirium, en particular en las notas de
enfermeria. El tiempo transcurrido entre la aparicion del primer sintoma y
el diagnostico del delirium es relativamente breve. En un estudio
prospectivo de (Levkoff y cols., 1992) el 50% de los pacientes cumplio
criterios de delirium el mismo dia en que manifesté su primer sintoma, y el
86% cumplio los criterios en un intervalo de 2 dias.

Curso fluctuante.

Las caracteristicas clinicas del delirium son fluctuantes y para
complicar mas el cuadro, varian rapidamente en el tiempo. Aunque la
variabilidad y la fluctuacion en los hallazgos clinicos son caracteristicas
propias del delirium, también pueden generar confusion diagnostica en los
clinicos.

Déficit de atencion.

Algunos autores sostienen que la pérdida de atencion es el sintoma
neuropsicologico central del delirium.

Alteracion del estado de alerta y alteraciones psicomotoras.

Algunos pacientes con delirium parecen apaticos, somnolientos y
apaciblemente confusos, mientras que otros se muestran agitados e
hipervigilantes y manifiestan hiperactividad psicomotora. Algunos
enfermos pueden oscilar entre un estado de hipoactividad e hiperactividad,
sin embargo, como senala Lipowski, no se conoce la frecuencia de las

variantes respectivas en la practica clinica.



Alteraciones del ritmo sueno-vigilia.

Las alteraciones en el ritmo sueno-vigilia constituyen un sintoma
importante. En los pacientes con delirium el ciclo sueno-vigilia a menudo
esta invertido. El paciente puede presentar somnolencia diurna y estar
activo durante la noche.

Deterioro de la memoria.

En los pacientes con delirium la capacidad para registrar
acontecimientos en la memoria esta gravemente deteriorada.

Pensamiento desorganizado y deterioro del lenguaje.

Desorientacion.

Alteraciones perceptivas. (alucinaciones visuales, auditivas y tdctiles

asi como ilusiones))



FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR DELIRIUM.

VULNERABILIDAD: Edad

AMBIENTE:

DROGAS:

CIRUGIAS:

CONDICIONES
MEDICAS.

Dano cognitivo preexistente

Episodio previo de delirium

Trastorno del SNC

Lesion en ganglios basales

Incremento en la permeabilidad de la barrera
Hematoencefalica.

Aislamiento

Déficit Visual.

Déficit Auditivos.

Ambientes novedosos

Stress.

Polifarmacia

Dependencia al alcohol/Sustancias.
Drogas especificas (Anticolinérgicas)
Drogas psicoactivas.

Tipo de cirugia (cadera)

Procedimientos quirurgicos de emergencia
Duracion de la cirugia

Post-operatorio.

Severidad de la comorbilidad
Quemados

Sida

Infeccion

Hipoxemia

Fractura

Hipotermia/Fiebre
Alteraciones metabdlicas

Deshidratacion



Albumina disminuida.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

El diagnostico diferencial del delirium resulta tan amplio que se
tiende a evitar la busqueda de etiologias. Asimismo, los estados
confusionales, sobre todo en personas de edad avanzada, pueden ser la
respuesta del SNC a numerosas anormalidades. Por ejemplo, es posible
que un paciente de edad avanzada con delirium presente una reduccion
del hematocrito, una enfermedad sistémica multiorganica y que tome
muchos medicamentos. Cada posible causante del delirium debe
analizarse y seguirse de manera independiente.

Lo mas habitual es que el diagnostico diferencial consista en
establecer si el sujeto padece una demencia en lugar de un delirium. El
deterioro de la memoria es debido con frecuencia tanto al delirium como a
la demencia, pero en la demencia el sujeto esta vigil y no tiene la alteracion
de la conciencia caracteristica del delirium. Para determinar la
preexistencia de una demencia cuando no hay sintomas de delirium, la
informacion de los familiares, los cuidadores del enfermo o los datos de la
historia son de mucha ayuda.

La supuesta etiologia determina el diagnostico especifico del
delirium. Se diagnostica delirium debido a una enfermedad médica cuando
se juzga que el delirium se debe a los efectos fisiologicos directos de una
enfermedad meédica.

Delirium frente a Demencia: En contraste con el inicio repentino del
delirium, el comienzo de la demencia suele ser insidioso. Aunque en
ambos casos se da un trastorno cognoscitivo, los cambios en la demencia
son mas estables en el tiempo y, por ejemplo, no fluctian a lo largo del
dia. Un paciente con demencia generalmente esta alerta, un paciente con
delirium tiene episodios de disminucion de la consciencia. En ocasiones, el
delirium se da en un paciente que sufre demencia, y se conoce como
demencia confusa. Se puede hacer un diagnostico de delirium cuando hay

una historia previa de demencia.



Delirium frente a Esquizofrenia o Depresion: También es preciso
diferencial el delirium de la esquizofrenia y de la depresion. Los pacientes
con trastornos facticios pueden intentar simular los sintomas del delirium,
pero generalmente se muestra la naturaleza falsa de sus sintomas por
inconsistencias en los examenes de su estado mental y un EEG puede
diferenciar con facilidad los dos diagnoésticos. Algunos pacientes con
trastornos psicoticos como esquizofrenia o episodios maniacos pueden
presentar periodos de conducta extremadamente desorganizada, dificil de
distinguir del delirium. En general, sin embargo, las alucinaciones e ideas
delirantes de los pacientes con esquizofrenia, son mas constantes y mejor
organizadas que las de los pacientes con delirium. Los pacientes con
esquizofrenia no suelen experimentar oscilaciones en su nivel de
conciencia o en su orientacion. Los pacientes con un delirium hipoactivo
pueden remedar un cuadro de depresion grave, pero se les puede
diferenciar mediante un EEG. Otros diagnosticos psiquiatricos a tener en
cuenta en el diagnoéstico diferencial del delirium son el trastorno psicotico

breve, el trastorno esquizofreniforme y los trastornos disociativos.



CURSO Y PRONOSTICO.

Aunque el inicio del delirium suele ser brusco, pueden producirse
sintomas prodromicos (tales como inquietud y temor) en los dias previos al
comienzo de los sintomas floridos. Los sintomas del delirium persisten
generalmente mientras el factor causal principal esté presente, aunque lo
habitual es que dure menos de una semana. Una vez identificado y
tratado el factor o factores causales, los sintomas del delirium suelen
remitir en un periodo de tres a siete dias, aunque algunos sintomas
pueden tardar hasta dos semanas en resolverse por completo. Cuanto mas
edad tenga el paciente y mas tiempo haya durado el cuadro de delirium,
mas tardara en resolverse. Una vez que el cuadro se ha resuelto, el
recuerdo del episodio suele estar alterado y es posible que el paciente se
refiera a ello como un mal suefnio o una pesadilla vagamente recordada.
Como se dijo en la exposicion sobre epidemiologia, el delirium se asocia a
una alta tasa de mortalidad en el ano siguiente, sobre todo debido a la
gravedad de las enfermedades médicas que condujeron al delirium.

Estudios meédicos controlados no han podido demostrar si el
delirium progresa a demencia, aunque muchos clinicos creen en la
existencia de esta progresion. Sin embargo, existe una observacion clinica
validada por algunos estudios de que algunos episodios de delirium van

seguidos de trastornos depresivos o trastorno por estrés postraumatico.



PATOGENESIS DEL DELIRIUM.

Existe una diversidad de etiologias y fisiopatologia que afectan el
cerebro, que provocan una disminucion de acetilcolina y un exceso de
dopamina, en zona prefrontal, en corteza posterior parietal derecha y
talamo anterior dando como resultado un cuadro de Delirium. Los ganglios
basales también se han asociado con delirium.

La actividad de sistemas colinérgicos y dopaminérgicos puede ser
regulada y afectada por sistemas gabaérgicos, glutamatérgicos y
serotoninérgicos, que interactian en una via final comun que puede

producir Delirium.



DIAGNOSTICO DE DELIRIUM.

La evaluacion de un paciente debe seguir un proceso genérico
particular con independencia del diagnostico sospechado. Un diagnostico
especifico como el de delirium surge de la apreciacion de los sintomas
clinicos del sindrome ya mencionados con anterioridad y de la exploracion
completa del estado mental y fisico del paciente. Si existe delirium, hay
que identificar la etiologia o etiologias especificas. En un estudio el 56% de
los pacientes con delirium presentaban una unica etiologia definitiva o
probable y el 44% restante presentaba una media de 2.8 etiologias por
paciente (Francis y cols., 1990). Cuando inicialmente no se identifica una
posible etiologia, ésta suele declararse sola a los pocos dias.

La regla de oro para el diagnostico es la evaluacion clinica, y la
prueba diagnostica de laboratorio mas util es el EEG. El MMSE (mini-
mental state), constituye una herramienta para la deteccion de
organicidad y también se utiliza para seguir el curso clinico del paciente
(Folstein y cols., 1975). El principal problema del MMSE es su falta de
sensibilidad.

Actualmente se dispone de mas de 18 escalas para ayudar al clinico
o al investigador a detectar el delirium (Inouye, 1994): algunos ejemplos
son la Escala de evaluacion del delirio (Delirium Rating Scale DRS)
(Trzepacz y cols., 1988), la Escala de evaluacion de la Confusion
(Confussion Rating Scale) (Williams y cols., 1986), la Escala de confusion
NEECHAM (NEECHAM Confussion Scale) (Champagne y cols., 1987), la
Escala de accesibilidad global (Global Accessibility Scale) (Anthony y cols.,
1982), la Entrevista de sintomas de delirio (Delirium Symptom Interview)
(Levkoff y cols., 1991) y El Método de Evaluacion de la Confusion
(CONFUSION ASSESSMENT METHOD) (Inouye y cols, 1990), que fue
validada en 1990 por Sharon Inouye, donde se incluyeron 56 sujetos, con
un promedio de edad de 65 a 98 anos. Se realizé en dos sitios. Se obtuvo
una sensibilidad de 100% y 94% respectivamente, y especificidad de 95% y
90%.



DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO.

Inouye et al., en 1990 disenaron el CAM.

El CAM fue adaptado del DSM-III-R. Primero, la importancia de las
caracteristicas clinicas del Delirium fueron identificadas. Segundo, las
caracteristicas fueron definidas especificamente en el cuestionario del
CAM. Se realizo una amplia revision de la literatura y un consenso de un
panel de expertos, se identificaron 9 caracteristicas clinicas de Delirium
que fueron consideradas de gran importancia para el diagnostico. Las
caracteristicas clinicas identificadas fueron inicio agudo y curso
fluctuante, inatencion, pensamiento desorganizado, nivel alterado de
conciencia, desorientacion, alteraciones en la memoria, alteraciones
preceptuales, aumento o disminucion en la actividad psicomotriz y
alteraciones en ciclo vigilia-sueno. Todas estas caracteristicas estaban
incluidas en el DSM-III-R para Delirium.

El cuestionario resultante fue basado en observaciones especificas

relevantes para cada una de las 9 caracteristicas de Delirium.
Basados en el DSM-III-R, en la literatura previa y en el panel de expertos,
se desarrollo a priori el siguiente algoritmo para delirium. El diagnostico de
Delirium esta basado en cuatro caracteristicas: inicio agudo y curso
fluctuante (caracteristica 1), inatencion (caracteristica 2), pensamiento
desorganizado (caracteristica 3) y nivel de conciencia alterado
(caracteristica 4). El diagnostico de Delirium requiere de la presencia de la
caracteristica 1 y 2 y cualquiera de 3 o 4.

El algoritmo del CAM tuvo una alta prediccion de exactitud para

todas las posibles combinaciones de las nueve caracteristicas de Delirium.
La validacion del CAM para identificar pacientes con delirium fue
muy alta. La confiabilidad inter evaluador obtuvo un rango de (kappa =
0.81 a 1.0) Se obtuvo una sensibilidad de 100% y 94% respectivamente y
una especificidad de 95% y 90%. (Inouye 1990).
Otro estudio mostro una especificidad de 97%, pero una sensibilidad

de 68%.



El CAM puede ser completado en S minutos.

INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA CONFUSION. (CAM)
1-INICIO AGUDO Y CURSO FLUCTUANTE.

Esta caracteristica usualmente se obtiene de un miembro de la
familia o de las enfermeras y es positivo si responde a las siguientes
preguntas ¢Existe evidencia de un cambio agudo en estado mental
basal del paciente? ¢La conducta anormal tiene fluctuaciones durante
el dia, esto es tiende a ir y venir o a incrementar y decrementar su
severidad?
2-INATENCION.

Se evidencia por una respuesta positiva a la pregunta ¢El
paciente tiene dificultad para enfocar su atencion, por ejemplo se
distrae facilmente o tiene dificultades para retomar el tema de
conversacion?
3-PENSAMIENTO DESORGANIZADO.

Esta caracteristica se hace evidente por una respuesta positiva
a la pregunta ¢El pensamiento del paciente es desorganizado o
incoherente, como una conversacion irrelevante o en la que divaga,
poco clara o con un flujo de ideas sin 16gica entre ellas, o que cambia
impredeciblemente de un tema a otro?
4-NIVEL DE CONCIENCIA ALTERADO.

Esta caracteristica se hace evidente por cualquier respuesta
diferente a alerta a la siguiente pregunta ¢En conjunto como
evaluaria el nivel de conciencia del paciente? Alerta (normal),
vigilante (hiperalerta), letargico (facilmente despierta), estupor

(dificultad para despertar), coma (no despierta).



JUSTIFICACION.

El delirium se presenta hasta en un 10 a 30% de los pacientes
hospitalizados, la mortalidad asociada con este trastorno se eleva hasta un
25% pudiendo presentar trastornos cognitivos posteriores, es una
patologia poco estudiada en nuestro pais, lo cual conlleva a no reconocer y
tratar de disminuir los factores precipitantes para la presentacion de este
cuadro. Todo esto lleva a un aumento en la estancia hospitalaria asi como

a un incremento en el consumo de los recursos hospitalarios.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El instrumento mas utilizado para diagnosticar delirium es el MMS
no obstante existe evidencia de que no es un instrumento eficaz pues

puede reportar falsos positivos en pacientes portadores de Demencia.



OBJETIVO GENERAL:

Establecer la confiabilidad y validez del instrumento CAM
(Instrumento de evaluacion de la confusion) en el idioma espanol, en la

deteccion del delirium.



OBJETIVO ESPECIFICO:

Establecer la confiabilidad del instrumento CAM.



OBJETIVO ESPECIFICO:

Establecer la validez del instrumento CAM.



METODO.

Se realizo un estudio de proceso, observacional, longitudinal. Se
aplico el CAM y MMSE a los pacientes hospitalizados en el Hospital
Espanol desde el 1° de Enero de 2002 al 31 de Diciembre del 2002 que
requirieron interconsulta al servicio de psiquiatria del Hospital Espanol. A
cada paciente se le aplico el CAM en dos diferentes tiempos con un
intervalo de aproximadamente una hora y por dos diferentes personas (un
residente de psiquiatria y un meédico psiquiatra adscrito al servicio),
ambos desconociendo el resultado del otro aplicador, al mismo paciente
también se le realizo el Mini Mental State, por otro residente de
psiquiatria, sin conocer los resultados obtenidos en el CAM.

Criterios de inclusion: Hombres y mujeres adultos entre los 50 y 85
anos de edad internados en el Hospital Espanol que requirieron

interconsulta al servicio de psiquiatria del Hospital Espanol.



RESULTADOS.

Se obtuvo una muestra de 51 pacientes, 27 mujeres y 24 hombres,
con un promedio de edad de 74.70 anos (+/- 9.9). Las mujeres presentaron
un promedio de edad de 78.3 (+/- 5.7), los hombres presentaron un
promedio de edad de 70.5 (+/- 11.9), habiendo una diferencia significativa
al comparar la edad por sexo (P= 0.0040) (Tabla 1). Las 27 mujeres
tuvieron un promedio de dias de estancia intrahospitalaria de 2.5 dias (+/-
1.28), los 24 hombres presentaron un promedio de dias de estancia
intrahospitalaria de 3.2 (+/- 1.64). No hubo diferencias significativas por
sexo al compararlo en dias de estancia intrahospitalaria. (Tabla 2). Las
causas de internamiento de los 51 pacientes se describen en la Tabla 3,
siendo la causa mas frecuente infeccion de vias urinarias en 12 pacientes,
la segunda causa mas frecuente fue neumonia en 7 pacientes y la tercera
causa mas frecuente hiponatremia en 5 pacientes. Las 27 mujeres
presentaron un promedio del Mini-Mental de 9.8 (+/- 7.02), los 24
hombres presentaron un promedio del Mini-Mental State de 10.2 (+/-
6.25), no habiendo diferencias por sexo en el promedio del Mini-Mental

State (Tabla 4).

CONFIABILIDAD.

La confiabilidad del CAM se determin6é comparando la aplicaciéon del
instrumento por dos evaluadores independientes.

La confiabilidad fue realizada mediante el coeficiente de Kappa,
también se utilizo el Test McNemar para medir la discordancia entre los
pares.

Se comparo cada una de las caracteristicas del CAM por separado,
comparandola entre los evaluadores del C.A.M.

Para la caracteristica 1, no se encontré discordancia entre los pares,
obteniendo una Kappa de 1.0 con un intervalo de confianza del 95% de

1.000-1.000



Para la caracteristica 2, no se encontré discordancia entre los pares,
obteniendo una Kappa de 1.0 con un intervalo de confianza del 95% de
1.000-1.000

Para la caracteristica 3, no se encontré discordancia entre los pares,
obteniendo una Kappa de 1.0 con un intervalo de confianza del 95% de
1.000-1.000

Para la caracteristica 4, se encontré una discordancia de 1.0 con
una prob = 0.317 obteniendo una Kappa de 0.959 con un intervalo de
confianza de 95% de 0.880-1.038

VALIDEZ.

La validez del CAM se determino comparando este instrumento con
la Evaluacion Cognitiva Breve (Mini Mental State).

Se compar6 el promedio del Mini-Mental State de los pacientes con
resultado positivo y negativo en cada una de las caracteristicas del C.A.M.
Las diferencias fueron estadisticamente significativas en las cuatro
caracteristicas, lo que pone en evidencia la validez del instrumento (Ver
Tabla 5).

Al comparar el resultado de la evaluacion de las 4 caracteristicas se
observo que de los 51 pacientes, 1 paciente no tuvo ninguna caracteristica
positiva del C.A.M. y presenté un promedio de 28 puntos en el MMS, por lo
cual podemos asegurar que ese paciente no tenia Delirium. Dos pacientes
tuvieron 1 caracteristica positiva del C.A.M y presentaron un promedio de
25.5 puntos en el MMS, por lo cual podemos asegurar que esos pacientes
no tenian Delirium. Un paciente presento dos caracteristicas positivas en
el C.A.M. y un promedio de 28 puntos en el MMS, por lo cual podemos
asegurar que ese paciente no tenia Delirium. Diecinueve pacientes
presentaron 3 caracteristicas positivas del C.A.M. y un promedio del MMS
de 9.47 por lo cual podemos pensar que esos pacientes eran portadores de
Delirium. De los 51 pacientes, 28 pacientes presentaron las 4

caracteristicas positivas del C.A.M. y un promedio del MMS de 8.0 por lo



cual podemos asegurar que esos pacientes eran portadores de Delirium

(Tabla 6).

Es evidente que los pacientes que resultaron positivos en el C.A.M.

también resultaron positivos en la Evaluacion Cognitiva Breve (Mini-

Mental).
Tabla 1
Edad y sexo de los pacientes estudiados (n=51)
N Promedio | DE T P
de Edad
Mujeres 27 78.3 5.7
Hombres | 24 70.5 11.9 3.02 0.004
Tabla 2
Sexo y dias de estancia intrahospitalaria.
N Promedio | DE T P
Mujeres 27 2.5 1.28
Hombres |24 3.2 1.64 -1.6 0.097




Tabla 3

Causas de internamiento.

Causa Frecuencia | Porcentaje
Infeccion de Vias | 12 23.5
Urinarias

Neumonia 7 13.7
Hiponatremia S 9.8
Colecistectomia |3 5.9
Dolor Abdominal 2 3.9
Fractura de Cadera 3 5.9
Dolor abdominal 2 3.9
Hipoglucemia 2 3.9
Insuficiencia 2 3.9




cardiaca
Sepsis 2 3.9
Anemia 1 2.0
Angor Inestable 1 2.0
Cancer de | 1 2.0
pancreas
Demencia 1 2.0
Dependencia al |1 2.0
alcohol
Diarrea 1 2.0
Insuficiencia 1 2.0
Renal Cronica
Infarto Agudo al |1 2.0
Miocardio
Insuficiencia 1 2.0
Respiratoria
Safenectomia 1 2.0
Postoperado 1 2.0
Ileon
Traumatismo 1 2.0
Craneoencefalico
Postoperado de |1 2.0
Yeyuno
Tabla 4
Sexo y puntuacién en la Evaluaciéon Cognitiva Breve.
N Promedio | DS T P
Mujeres 27 9.8 7.02
Hombres | 24 10.2 6.25 -0.19 0.849




Tabla 5

Promedio del MMS comparado con cada uno de las caracteristicas del CAM

Positivo Negativo T P

Prom DE Prom DE
CAM 1 9.5 5.9 24.5 4.5 3.49 0.0010
CAM 2 8.8 4.7 28.6 1.1 7.1 0.0000
CAM 3 8.8 4.46 19.16 12.15 4.1 0.0001
CAM 4 8.3 5.56 12.55 7.4 2.2 0.026
Tabla 6

Validacion del CAM.

Namero de | N Promedio del | DE
sintomas MMS
positivos
0 1 28 0
1 2 25.5 6.36
2 1 28.0 0
3 19 9.47 4.7
4 28 8.0 4.3




CONCLUSIONES.

La caracteristica 1 del CAM corresponde a Inicio Agudo y Curso
fluctuante, obtuvo una kappa de 1.0, lo cual nos habla de que este punto
tiene una alta confiabilidad.

La caracteristica 2 del CAM corresponde a Inatencion, obtuvo una
kappa de 1.0, lo cual habla de que este punto tiene alta confiabilidad.

La caracteristica 3 del CAM corresponde a Pensamiento
Desorganizado, obtuvo una kappa de 1.0, lo cual nos habla de que este
punto tiene alta confiabilidad.

La caracteristica 4 del CAM corresponde a Nivel de conciencia
alterado, obtuvo una Kappa de 0.959, en este punto si se encontré una
discordancia en los pares, pero demostré alta confiabilidad. Es
importante resaltar que el nivel de conciencia alterada si mostro
discordancia, creo que es de importancia tratar de investigar el porque de
ésta discordancia aunque no haya sido significativamente estadistica, pero
quizas si se pueda encontrar una relevancia clinica.

Se obtuvo una muestra de 51 pacientes, con un promedio de Edad
de 74.70 anos (+/- 9.9), con un minimo de 50 anos y un maximo de 85
anos, un promedio de dias de Estancia Hospitalaria de 2.88 dias (+/-
1.49) con un minimo de 1 dia y un maximo de 8 dias.

El promedio de puntos positivos del CAM fue de 3.39 (+/- 0.87) con

un minimo de O y un maximo de 4. EIl promedio del MMS fue de 10.01
(+/- 6.61) con un minimo de 2 y un maximo de 30.
Al compararse por separado los puntos del C.A.M con el promedio del
MMS, se obtuvo para los cuatro puntos ser significativos
estadisticamente, lo cual nos dice que son puntos adecuados para valorar
delirium.

De los 51 pacientes, 27 fueron mujeres y 24 hombres, con un
promedio en el MMS de 9.8 y 10.2 respectivamente, no encontrando

diferencia entre sexos. (P=0.848).



Al comparar la edad con el sexo de los 51 pacientes, si se encontré
una diferencia significativa, encontrando una promedio de edad de 78.3
para las mujeres y 70.5 para los hombres, esto se corrobora con que la
esperanza de vida actual es mayor para las mujeres que para los hombres.

No hubo diferencias significativas en el promedio de numero de dias
de estancia intrahospitalaria entre mujeres y hombres.

Se comparé al MMS con el C.A.M, considerando al MMS como el
instrumento mas utilizado para diagnosticar delirium, obteniéndose que
diagnostiquen al Delirium de manera similar.

Una conclusion importante es el hecho que no hubo diferencia entre
los dos diferentes evaluadores del C.A.M a pesar de que un evaluador es
residente, lo que nos habla que el CAM puede ser una escala util para
diagnosticar delirium, aunque no se tenga experiencia en el campo
psiquiatrico.

Es importante resaltar que el C.A.M puede ser aplicado
adecuadamente, y con una alta confiabilidad en personas que no tienen
una amplia experiencia en el campo psiquiatrico.

El CAM demostro ser un instrumento que puede ser completado en
S minutos ademas de facil entendimiento, en el cual no se requiere de una
alta capacitacion.

Con el uso del CAM, puede haber un mejor reconocimiento, un
incremento en el diagnostico, por lo tanto una rapida intervencion en el
cuadro del Delirium y asi reducir la morbilidad y la mortalidad de ésta
devastadora condicion, particularmente en los pacientes hospitalizados.

El CAM demostré una alta confiabilidad asi como validez, lo cual
demuestra que es un instrumento util en la deteccion de Delirium.

Segun lo resultados obtenidos podemos concluir que el MMS y el

C.A.M. diagnostican de manera similar al Delirium.
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