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I. RESUMEN

Introduccion. La incidencia del delirium es de entre 18% al 20% de pacientes
hospitalizados. En México, la incidencia es de alrededor del 12% en la
poblacidon geriatrica hospitalizada. Este se asocia con incremento en la
morbilidad, mortalidad y tiempo de estancia hospitalaria.

Objetivo. Determinar la validez de criterio y confiabilidad interna del inter RAI-
AC (alteraciones periédicas en el pensamiento/estado de alerta) en espafiol
contra DSM-IV para el diagnostico de delirium entre la poblacion de adultos
mayores hospitalizados en un hospital de tercer nivel.

Metodologia. Estudio de validacion transversal analitico. Se incluyeron a 162
pacientes de 70 afios y mas que se hospitalizaron de forma consecutiva en el
INCMNSZ reclutados entre junio y diciembre del 2007. EI delirium fue
diagnosticado en base a los criterios del DSM-IV-TR. Posteriormente, se aplico
el inter RAI AC (alteraciones periddicas en el pensamiento/estado de alerta)
adaptada previamente al espanol conformada por 4 items: se distrae
facilmente, episodios de conversacion desorganizada, la funcidn mental cambia
durante el dia, cambio agudo en el estado mental habitual de la persona.
Resultados. 73 mujeres (45.06%), media de edad 77.94+5.87 rango=70-96,
escolaridad 8.08+5.89 (0-25), examen del estado minimo mental 22.831+6.27(0-
30), escala depresion geriatrica 3.193+3.07(0-14), dias estancia 9.61+5.28(2-
35), actividades basicas de la vida diaria 5.45+1.28(0-6), actividades
instrumentadas de la vida diaria 5.06+2.45(0-8). En cuanto a la validez de
criterio se encontrdé un punto de corte 2 o mas items positivos demostraron una
sensibilidad de 0.9556, especificidad 0.9487, VP+ 0.931, VP- 0.949, LR+ 18.63,

LR- 0.040. La curva ROC mostré un area bajo la curva de 0.9756 (p < 0.001).



La consistencia interna por medio del alfa Cronbach fue de 0.91. La
consistencia externa por medio de la concordancia entre dos observadores por
medio del coeficiente de Spearman fue de 0.82 (p < 0.00001).

Conclusiones. De acuerdo a los resultados obtenidos el interRAI-AC
(alteraciones periddicas en el pensamiento/estado de alerta) en espafol es
altamente sensible, especifica, con muy buenos valores predictivos y de
razones de verosimilitud, asi como consistente; por lo tanto podemos concluir

que es un instrumento util para el diagndstico de delirium en esta poblacién.



Il. INTRODUCCION

El delirium es un trastorno mental organico de aparicion subita caracterizado
por alteracion de la conciencia que se acompana de cambios en las funciones
cognoscitivas y que no puede ser explicado por la pre-existencia o desarrollo
de una demencia. La alteracién se presenta en un breve periodo de tiempo y
tiende a fluctuar a lo largo del dia. Este sindrome neuropsiquiatrico no es
diagnosticado de manera habitual y se relaciona con una morbilidad y
mortalidad elevada, especialmente en pacientes adultos mayores. (1)

Estos sintomas suelen presentarse a lo largo de un periodo de 24 horas. De
acuerdo a Inouye et al, el delirium en el paciente hospitalizado es un sindrome
multifactorial que resulta de wuna interaccion compleja entre factores
precipitantes relacionados con una cirugia u hospitalizacion (alteraciones
hidroelectroliticas, = metabdlicas, psicofarmacos, restricciones fisicas,
infecciones, desnutricidn, deshidratacién, catéteres urinarios o eventos
iatrdgenos) asi como a la vulnerabilidad basal del paciente. (2)

La incidencia del delirium en diversos estudios es de entre 18% al 20% de
pacientes hospitalizados. (3) En México, la incidencia es de alrededor del 12%
en la poblacién geriatrica hospitalizada. (4) El impacto econémico y social del
delirium es substancial: afecta a mas de 2.3 millones de ancianos al afio,
incrementa el gasto en salud al sobrecargar al gobierno y a las familias de los
enfermos con gastos surgidos luego de la hospitalizacion como la
rehabilitacion, cuidados en el hogar y en su caso la institucionalizacion. (5)

A pesar de su elevada incidencia y de que se asocia con un incremento en la
morbilidad, mortalidad y el tiempo de estancia hospitalaria, el delirium es

infradiagnosticado y su manejo suboptimo. (6) La falta de reconocimiento del



problema es comun por el personal no experimentado y generalmente mal
diagnosticado pudiendo catalogarse como depresion en su presentacion
hipoactiva o como agitacién para la forma hiperactiva. A esto se agrega la
tipica fluctuacién sintomatica, caracteristica que lo distingue de la demencia y
que dificulta aun mas su evaluacion. (7,8)

En 1975, Folstein et al reportaron anormalidades cognitivas difusas
asociadas al delirium pero sin poder distinguir entre éste y la demencia. (9)
Para el afio de 1980, la Asociacion Americana de Psiquiatria delined los
criterios diagndsticos especificos para este padecimiento en su Manual
Diagndstico y Estadistico de Desordenes Mentales (DSM) Ill. (10)

En los ultimos 25 afios ha habido un interés creciente en el desarrollo de
herramientas que junto con los criterios del DSM ayuden al personal de salud
en la evaluacion de la presencia de delirium. Aunque hay una amplia variedad
de escalas que se han ideado para la deteccion de esta patologia, pocos
instrumentos son capaces de detectar sus sintomas y calificar su severidad. La
Escala de Delirium de Saskatoon, la Escala de Sindrome Organico Cerebral y
la Escala de Evaluacion de Delirium son tres escalas que operacionalizan los
criterios del DSM con reactivos calificados de leve, moderado o grave.
(11,12,13) En contraste, otras escalas califican los sintomas al usar la
descripcion breve de cada uno de los reactivos. Ya que el delirium es una
alteracion comun y poco reconocida en los ancianos, son necesarios mejores
instrumentos clinicos que permitan su detecciéon oportuna con suficiente
sensibilidad y especificidad. La Escala de deteccion del interRAI-AC
(alteraciones periédicas en el pensamiento/estado de alerta) es una escala

breve, facil de usar y con propiedades de medicién prometedoras, por lo cual,



el proposito de esta investigacion es evaluar sus caracteristicas metrologicas
para asi validar su aplicacién en los adultos mayores hospitalizados, poblacién
en la cual el delirium es una entidad frecuente. Lo que nos permitiria en un
futuro comparar y estandarizar los resultados que se obtengan a nivel
internacional, ya que es una herramienta que se utiliza en multiples paises para
evaluar integralmente y planificar los cuidados a los adultos mayores

ingresados a un centro hospitalario de agudos.



lll. MARCO TEORICO

1. Delirium

1.1 Definiciodn, caracteristicas y diagnoéstico

El delirium es un trastorno neuropsiquiatrico serio, comun y poco reconocido
que ocurre frecuentemente entre los ancianos hospitalizados con multiples
problemas de salud. (17)

Desde el punto de vista nosolégico el delirium formé parte de los “sindromes
organicos cerebrales agudos” hasta 1987, ano en que se publicé en Estados
Unidos la tercera edicion revisada del Manual Estadistico de Enfermedades
Mentales (DSM-III-R). En tal clasificacion se dio un lugar especifico a cada
sindrome y se definio al delirium como una alteracién neuroconductual subita y
fluctuante con alteraciones en Ila conciencia, atencion y percepcidn
acompafado de un cambio en las funciones cognitivas no atribuible a un
estado demencial y que es, en la mayoria de los casos, un efecto directo de
una condicion médica subyacente.

La Asociacion Americana de Psiquiatria en su Manual Estadistico de
Enfermedades Mentales (DSM-IV TR) enlista las cuatro caracteristicas que

describen al delirium (20):

» Estado de conciencia desorganizado con disminucién de la
habilidad para enfocar, mantener o dirigir la atencién.

« Cambio en la funcidn cognitiva o desarrollo de alteraciones
perceptuales que no se atribuyen a un estado demencial ya
establecido o en evolucion.

* Inicio agudo en un periodo corto de tiempo (por lo general horas a

dias) y tiende a fluctuar durante el curso del dia.



» Existe evidencia en el historial clinico, examen fisico o hallazgos
de laboratorio que la alteracion es causada por una condicion
médica, intoxicacion por alguna sustancia o efecto adverso
medicamentoso.

El diagndstico de delirium requiere de la presencia de el primer y
segundo criterios mas alguno de los restantes.
1.2 Consecuencias del delirium
El delirium incrementa la morbilidad y mortalidad asi como el tiempo de
hospitalizacion de los pacientes meédico-quirurgicos esto debido a que sus
actos involuntarios pueden interferir con el tratamiento e impedir una rapida
recuperacion de la enfermedad primaria. Algunos problemas asociados son el
riesgo de accidentes, como las caidas, que pueden prolongar la estancia y el
costo hospitalarios, ademas de asociarse al declive del estado funcional luego

del alta. (18)

El impacto social y econdmico del delirium es substancial: afecta a mas
de 2.3 millones de ancianos cada afio y ocasiona cerca de 17.5 millones de
dias de hospitalizacion con gastos adicionales pos-hospitalarios por
institucionalizacién y rehabilitacion. (5)

2. Deteccién temprana del delirium

La falla en el reconocimiento del delirium pasa hasta en el 70% de los casos.
Los problemas conductuales o el deterioro cognitivo son facilmente
distinguibles, pero errbneamente son atribuidos a la edad del paciente, a la
demencia o a otro trastorno mental. Un estudio reporté que cerca del 40% de
los pacientes referidos a un psiquiatra para la evaluacion o tratamiento de

depresion fueron diagnosticados finalmente con delirium. (19)



Debido a la alta incidencia de delirium en pacientes hospitalizados y a
que con frecuencia no se detecta o es pasado por alto, ha surgido la inquietud
de concebir diversos instrumentos que permitan su deteccion oportuna. Esta se
justifica también por los riesgos que implican tanto su presencia como el no
corregirlo, ademas de su evolucion y el mal prondstico sobre el paciente.

3. Proceso de validaciéon de un instrumento de mediciéon

Al desarrollar instrumentos psicométricos se debe prestar especial
atencion a cada una de las categorias de validacion, éstas generalmente han
sido separadas en 3 distintos tipos, la validez de apariencia que involucra el
evaluar la relacion entre el contenido del instrumento y lo que se desea medir,
la validez de criterio que radica en la capacidad del instrumento de clasificar a
las personas de acuerdo a un referente y la validez de constructo se refiere a
si la definicion operacional coincide con otras mediciones del fendmeno. Otra
cuestion a considerar es la confiabilidad, que nos indica la consistencia que
tiene un instrumento para medir lo mismo cada vez que se aplica.

Es necesario contar con escalas que nos permitan medir de forma confiable y
objetiva el sindrome del delirium en los pacientes adultos mayores, las cuales
se encuentren dentro de instrumentos desarrollados previamente y validados

para su aplicacidén en esta poblacion de estudio.



IV. OBJETIVOS

Objetivo Primario

1. Determinar la validez de criterio y confiabilidad interna de la seccion de
alteraciones periédicas en el pensamiento y estado de alerta del interRAI-AC
en espanol contra DSM-1V, para el diagnostico de delirium entre la poblacion de
adultos mayores hospitalizados en un hospital de tercer nivel.

Objetivos Secundarios

1. Definir el punto de corte adecuado de la seccidon de alteraciones periddicas y
del estado de alerta del interRAI-AC para el diagndstico de esta enfermedad
entre los adultos mayores hospitalizados.

2. Determinar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos del interRAI-
AC para el diagnostico de delirium en los adultos mayores hospitalizados de
nuestro medio.

3. Determinar la consistencia interna y externa del interRAI-AC (alteraciones

periddicas en el pensamiento y estado de alerta).



V. HIPOTESIS GENERAL

Por lo anteriormente presentado, esta investigacion pretende probar la
hipotesis alternativa (H1) que anuncia al interRAI-AC (alteraciones periddicas
en el pensamiento y estado de alerta)como una herramienta capaz de
discriminar entre la poblacién afectada o no de delirium puesto que se relaciona
en sumo grado con el estandar ideal representado por el diagndstico clinico
(criterios del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales DSM
IV). Estas cualidades metodoldgicas se demostraran en pacientes adultos
mayores afectados por el delirium durante su estancia hospitalaria.

En consecuencia, la hipotesis nula (Hp) dice que el interRAI-AC (alteraciones
periddicas en el pensamiento y estado de alerta) no es capaz de discriminar
entre la poblacion de adultos mayores afectada por el delirium durante su
estancia hospitalaria por lo que no seria un instrumento valido para el tamiz de

esta patologia.



VI. METODOLOGIA

1. Diseio del Estudio

Estudio de validacién, transversal comparativo.

2. Poblaciéon de estudio y tamaino de muestra.

El estudio cuenta con la informacién clinica de 162 pacientes que se
hospitalizaron de forma consecutiva en el INCMNSZ. Se incluyeron a todos los
pacientes que cumplian con los criterios de inclusidon de forma consecutiva
entre junio y diciembre del 2007.

Para determinar el tamafio de muestra se utilizo la formula de correlacion de
Pearson que se basa en una distribucion Z, pensando en la correlacion que se
pudiera obtener entre el puntaje total del DSM-IV y del interRAI-AC
(alteraciones peridédicas en el pensamiento/estado de alerta) asi como la

correlacion entre la primera y segunda observacion por lo dos evaluadores.

zl—‘“j{-'-z]_ﬁ
l_]n[liJ
2 1—»
Z1 a/2=1.96
Z1-=0.84
Esperando una correlacion de por lo menos 0.60, el cual dio como resultado un

numero minimo de 20 pacientes.

2.1 Criterios de inclusion:

Los criterios de inclusion fueron:



* Pacientes que ingresaron al servicio de hospitalizacion del
INCMNSZ.
* Edad de 70 y mas afios.
* Familiar o persona responsable del paciente durante las ultimas
24 horas previas a la valoracion.
2.2 Criterios de exclusion:
Los criterios de exclusion fueron:
» Pacientes con diagnéstico de demencia previo a su ingreso.
» Pacientes con incapacidad para comunicarse o entender las
preguntas.
» Pacientes, familiares o representantes legales que se rehusaron a
completar las evaluaciones.
2.3 Consideraciones éticas.
Para todos los sujetos que participaron se obtuvo el consentimiento informado
de forma verbal. De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de “Investigacion para la Salud”, este protocolo para tesis de sub-
especialidad recae en el Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccién I,
“‘investigacion sin riesgo” por lo que no requiere de un consentimiento
informado. Debido al anonimato de la informacién clinica y la ausencia de
alguna intervencién experimental, este estudio tampoco requiere de la
consideracion del comité de ética del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran. Sin embargo, el trabajo cumple con las normas éticas de la
Declaracién de Helsinki de la Asociaciéon Médica Mundial de 1964 (Principios éticos
aplicables a las investigaciones médicas en sujetos humanos) y su revision en

2004.



3. Escala de deteccion de delirium interRAI-AC (alteraciones periddicas en
el pensamiento y estado de alerta).

El interRAI Atencién de Agudos (interRAI-AC) se desarrollo para dar soporte a
la valoracion integral y planificacion de cuidados de pacientes adultos mayores
fragiles que son ingresados en los hospitales de agudos. Esta disefiado para
asistir en la identificacién y manejo de los sindromes geriatricos mas comunes.
No ofrece soporte a la valoracion exhaustiva de la gran variedad de problemas
médicos que pueden ocasionar el ingreso en estos pacientes. Es por lo tanto
un sistema complementario que ofrece soporte en determinados aspectos del
manejo de estos pacientes. (24) Se encuentra subdividido en distintos
apartados que evaluan diferentes areas; en nuestro caso el apartado se
encuentra nombrado en el interRAI-AC como alteraciones periddicas en el
pensamiento/estado de alerta, para lo cual se tiene como pre-requisito para
poder aplicar el instrumento que se tenga personal (familiar u acompafiante)
durante las ultimas 24 horas con el fin de brindar la informacion que se requiere

en los siguientes items:

Se distrae facilmente

Episodios de conversacion desorganizada

Funcién mental cambia durante el dia

Cambio agudo en el estado mental habitual de la persona

Las preguntas previas podran responderse con una sola respuesta catalogada
como:

0. Cuando la conducta no este presente.

1. Conducta presente, no de inicio reciente.



2. Conducta presente en las ultimas 24 horas y la conducta parece diferente del
funcionamiento habitual.

4. Desarrollo del estudio

Previo al inicio del estudio, se realizaron varias reuniones entre los médicos
geriatras del INCMNSZ con el objetivo de determinar si la seccion para del
interRAI-AC (alteraciones periddicas en el pensamiento y estado de alerta)
podria ser util para la evaluacién de tamizaje de delirium en adultos mayores
hospitalizados. Posteriormente se procedid a la estandarizacion para la
recoleccion de los datos. Fue presentado el protocolo de validacion, las
caracteristicas clinicas principales del delirium asi como la aplicacion de inter
RAI AC (alteraciones periodicas en el pensamiento y estado de alerta) en su
version en espafiol.

A todos los pacientes ingresados a hospitalizacion (en sus primeras 24 horas)
se les aplico la evaluacion rutinaria de geriatria dentro de la cual se obtuvieron
datos de edad, sexo, escolaridad, MMSE, GDS, auto percepcion de salud, asi
como indice de Katz y Lawton. Ademas se llevo registro de la estancia
hospitalaria contada desde su ingreso a hospitalizacion hasta su alta
hospitalaria. A los sujetos que cumplian con los criterios de inclusion, se les
invitd a participar en el estudio. Todas las evaluaciones (DSM-IV TR e interRAl
-AC alteraciones peridédicas en el pensamiento/estado de alerta) fueron
realizadas por médicos geriatras. El delirium fue diagnosticado en base a los
criterios del DSM-IV-TR por el primer evaluador. Posteriormente (dentro de las
siguientes 2 horas), se aplicé en un periodo de 2-3 minutos el inter RAI AC
(alteraciones periodicas en el pensamiento/estado alerta). A los pacientes que

cumplian con los criterios de inclusion se les realizaron en total tres



evaluaciones, las cuales consistieron inicialmente con la aplicacion de los
criterios del DSM |V (primer evaluador cegado), en forma consecutiva por un
segundo evaluador cegado quien aplico el interRAI-AC (alteraciones periddicas
en el pensamiento y estado de alerta). A una parte de la poblacién (n=20) se le
aplico nuevamente el interRAI-AC (alteraciones periddicas en el pensamiento y
estado de alerta) por parte de un tercer observador cegado (enfermero) Los

pacientes fueron re-evaluados todos los dias hasta su egreso hospitalario.

5. Andlisis estadistico

Las caracteristicas generales de los participantes se presentan como media *
desviacion estandar (DE) para las variables continuas y como frecuencia y
porcentaje para las variables categéricas. Las pruebas de x> fueron utilizadas
en los analisis descriptivos cuando fue indicado y de acuerdo a la variable de
interés.

La confiabilidad externa (mediante prueba inter-observador) se determin6 con
el coeficiente de Spearman (rs).

La consistencia interna se obtuvo por coeficiente alfa Cronbach.

Se determind los puntos de corte por medio de la curva ROC, una vez
seleccionado el punto de corte se determin6 la sensibilidad y la especificidad
del RAI AC (alteraciones periddicas en el pensamiento y estado de alerta) a
sus ves se calculo el area bajo la curva mediante la construccion de una curva
ROC (Receiver Operating Characteristics).

El valor de p < 0.05 fue considerado como estadisticamente significativo en

todos los tipos de analisis.



Todos los analisis fueron realizados usando el paquete estadistico SPSS para
Windows® (SPSS Inc., Chicago, IL, version 13.0) y Stata 10.0 MP Copyright

1984-2007. StataCorp.



VIl. RESULTADOS

Para aumentar la potencia del estudio se incluyeron un total de 162
pacientes que fueron el total de pacientes hospitalizados en el periodo de
estudio comprendido y que ademas cumplian con los criterios de inclusién. La
Tabla 1 muestra las caracteristicas generales de la poblacion. Se reclutaron a
89 mujeres (54.94%) y 73 hombres (45.06%). La edad media fue de 77.94 +
5.87 afios. La media del MMSE fue de 22.83 * 6.27. Los dias de estancia
promedio de los pacientes seguidos durante su hospitalizacion fueron de 9.61 +
5.28. La escolaridad tuvo una media 8.08+5.89. Durante la hospitalizacion, 44
pacientes (27.16%) desarrollaron delirium segun los criterios del DSM-IV-TR.

La consistencia interna fue alta puesto que se obtuvo un coeficiente alfa
Cronbach de 0.91. La correlacion inter-observador por el coeficiente de
Spearman fue elevada (rho= 0.82, p < 0.00001).

La curva ROC obtenida durante el andlisis mostré un area bajo la curva
de 0.9756 (p < 0.001; Figura 1). Los resultados con un punto de corte de 2 o
mas items positivos en el interRAI-AC (alteraciones periddicas en el
pensamiento y estado de alerta) demostraron una sensibilidad de 0.9556,

especificidad 0.9487, VP+ 0.931, VP- 0.949, LR+ 18.63, LR- 0.040.



VIII. DISCUSION

El diagndstico clinico de delirium por los criterios del DSM es todavia el
estandar ideal en la mayoria de los casos. Sin embargo, los instrumentos
psicométricos se han convertido en opciones utiles en el cuidado clinico,
sobretodo en la poblacion geriatrica. En este trabajo se demuestra que el
apartado de alteraciones periddicas en el pensamiento y estado de alerta del
interRAlI AC) es una herramienta valida y confiable para la deteccion de
delirium es los adultos mayores hospitalizados. El inter RAI AC (alteraciones
periddicas en el pensamiento y estado de alerta) se desempend casi tan bien
como los criterios clinicos del DSM-IV-TR (sensibilidad superior del 95% con
una especificidad del 94%). Sin embargo, a pesar de los buenos resultados,
esta herramienta debe considerarse como un auxiliar diagndstico. Este estudio
también dio validez al inter RAI AC (alteraciones perioddicas en el pensamiento
y estado de alerta) cuando es aplicada su version en espariol (Unicamente en
esta seccidn) en la poblacién geriatrica hospitalizada.
Pese a que se tiene validado el interRAI-AC en su conjunto con apropiada
reproducibilidad para su aplicacion clinica. Se requieren estudios que examinen
la validacion de cada area del interRAI-AC, ya que no hay antecedente en la
literatura acerca de su validacién. En el caso especifico del apartado de
alteraciones periodicas en el pensamiento y estado de alerta no hay
antecedentes en la literatura donde se tenga validacion de dicha area.
El interRAI AC (alteraciones perioddicas en el pensamiento y estado de alerta) y
los criterios clinicos del DSM-IV-TR demostraron muy buen acuerdo en el
diagnostico de delirium entre los ancianos hospitalizados en nuestro instituto al

considerar el punto de corte de dos o mas puntos. Una de las fortalezas de



este estudio es que cada paciente fue evaluado por diferente observador,
cegado uno del otro, lo que permite demostrar la estabilidad espacial del
instrumento. Otra ventaja fue que para cada uno de los casos de delirium se
utilizd el estandar ideal, representado por los criterios del DSM-IV-TR, para
establecer la validez de criterio de esta herramienta, sin olvidar la validez de
contenido ya implicita desde su disefo.

Por otro lado, es necesario reconocer como limites que no se realizd la
confiabilidad de prueba-reprueba para la evaluacion de la estabilidad temporal
del inter RAI AC en gran parte debido a que la entidad estudiada (delirium) es
muy fluctuante por lo cual se dificulta este tipo de evaluacion. Ademas, debera
probarse que la estabilidad espacial evidenciada continia aun en evaluadores
no médicos. No obstante, esta version del inter RAlI AC (alteraciones periddicas
en el pensamiento y estado de alerta) en espafiol puede ser recomendada para
evaluar el delirium en los pacientes adultos mayores hospitalizados. Otra
perspectiva para el instrumento es que su utilizacién seriada, pudiera evaluar el
curso clinico del delirium. Es necesario el realizar mas estudios en la poblacién
hospitalizada en los cuales se aplique el inter RAlI AC por parte del personal “no
especializado” con el propdsito de detectar eficazmente al delirium para asi
intervenir oportunamente.

De los instrumentos que tienen mayor difusién: el CAM (Confusion Asessment
Method) constituye una herramienta diagndstica sencilla, sensible (94-100%) y
especifica (89-95%) que permite al medico no especialista en psiquiatria
detectar rapidamente al Delirium. Y el Delirium Rating Scale (DRS): su utilidad
radica en valorar la gravedad del delirium y no tanto para su deteccion;

requiere tiempo para su realizacion y su aplicacion es compleja para médicos



no especialistas. (23) El interRAI-AC en su apartado de alteraciones periddicas
en el pensamiento y estado de alerta, tiene la ventaja de que puede ser
aplicado tomando en cuenta las ultimas 24 horas de evolucion del paciente, de
encontrase en un instrumento de aplicacién de valoracién y planificacion de
cuidados para la atencion geriatrica en cuidados agudos hospitalizados asi

como una facil aplicacion en tiempo.



IX. CONCLUSIONES

La escala de alteraciones periddicas en el pensamiento y estado de
alerta del inter RAI AC para el diagnostico de delirium en su version en espafiol
es una herramienta valida entre los pacientes adultos mayores hospitalizados.
Por sus cualidades, esta herramienta puede ser utilizada como auxiliar en el
diagndstico diferencial y seguimiento del paciente con delirium. Se requieren de
mas trabajos para investigar si la escala puede ser aplicada por el personal de
salud menos experimentado, con los mismos resultados, para promover su

aplicacion rutinaria durante la evaluacion hospitalaria.



Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

N (%) Con delirium Sin delirium pt
DSM-IV DSM-IV
n (%) n (%)
Sexo 162 44 (27.16) 118 (72.84)
Femenino 89(54.94) 27(61.36) 62 (52.54) NS
Masculino 73(45.06) 17(38.64) 56 (47.46) NS
Media £ DE p &
(rango)
Edad 77.9415.87 78.7046.83 77.6615.47 0.31
(62-96) (62-96) (70-91)
Escolaridad 8.08+5.89 8.38+5.69 7.9615.99 0.68
(0-25) (0-22) (0-25)
MMSE 22.8346.27 18.29+7.78 24.52+4 .61 <0.00001
(0-30) (0-29) (8-30)
GDS 3.194+3.07 4.38+4.09 2.74+2.46 <0.002
(0-14) (0-14) (0-9)
Lawton 5.06+2.45 412.54 5.45+2.31 <0.0007
(0-8) (0-8) (0-8)
Katz 5.45+1.28 5.06+1.48 5.60+1.17 <0.01
(0-6) (0-6) (0-6)
Dias de 9.611+5.28 12.75+5.81 8.4414 .57 <0.00001
estancia (2-35) (4-35) (2-26)
Auto 2.93+0.74 2.52 +0.66 3.08+0.71 <0.00001
percepcion (1-5) (1-4) (2-5)

t Prueba de x°

& t de student no pareada con igualdad de varianzas.




Tabla 2. Tabla de 2x2 mostrando los resultados de los valores predictivos

positivos y valores predictivos negativos.

DSM-IV
interRAI-AC CON DELIRIUM SIN DELIRIUM TOTAL
Positivo 41 3 44
Negativo 6 112 118
TOTAL 47 115 162

Sensibilidad = 0.872

Especificidad = 0.973

Valor predicativo positivo = 0.931

Valor predicativo negativo = 0.949




Tabla 3. Sensibilidad y especificidad del interRAI-AC (alteraciones periddicas

en el pensamiento y estado de alerta) a diferentes puntos de corte de acuerdo

a puntuacion.

Punto de Sensibilidad | Especificidad Rezones de verosimilitud
corte (%) (%) RVS + RVS -
>0 100 0.00 1.00
>1 97.68 83.76 6.02 0.02
>2 95.56 94.87 18.63 0.04
>3 93.33 97.44 36.40 0.06
>4 60.00 99.15 70.20 0.40
0.00 100.00 1.00
Prueba Sensibilidad | Especificida | VP+ VP- RVS+ RVS-
d
interRAI-AC 0.9556 0.9487 0.931 | 0.949 | 18.63 0.04
=2




Figura 1. Curva ROC de la escala de detecciéon del delirium del interRAI-

AC (alteraciones periodicas en el pensamiento y estado de alerta).
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Figura 2. Secuencia de eventos en el desarrollo del estudio.
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