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I. ANTECEDENTES

MARCO TECRICO

El problema que nos ocupa ha sido descrito
desde hace 2500 afios, (1) y ha recibido diferentes
nombres a lo largo del tiempo, tales como *Confusidn
aguda®, “Pseudo senilidad”, “Encefalopatia”, "“Sindrome
organico cerebral”, * Falla cerebral Aguda”, etc.;

{2,3,4) hoy mejor conocido como Delirium. (2)

El Delirium A se define actualmente como un
deterioro cognitivo global y reversible, (5,6) en donde
el principal sintoma e&s una alteracidén de la
conciencia, con reduccidn de la capacidad para centrar,
mantener o dirigir la atencidn, (7)) v que puede en

algunos casos preceder al coma. (8)

Afecta en promedio el 18 % de los pacientes
hospitalizados (8), pero en otros reportes lo han
situade entre el 10 v el 30 % o hgsta el 40 % (9,10} v
en poblacidén geridtrica puede llegar al 56 % (11)
algunos servicios como cirugia general vy cuidadeos
intensivos puede llegar la prevalencia al 25 y 50 %
respectivamente. (12) El porcentaje de mortalidad a
tres meses entre los pacientes de la poblacidén general

que han presentado Delirium esta entre el 23 y 33 %



(3,9) aproximadamente y en la poblacidén geridtrica
puede llegar hasta el 65 % (11) A un afio el indice de

mortalidad es del 50 %. (3}

Las causas fundamentales del Delirium pueden ser
alteraciones neuroldgicas, (3) farmaces, (12,13,14)
venenos, endocrinopatias, enfermedades de drganos vy
sistemas, enfermedades carenciales, infecciones
sistémicas, desequilibrio hidroelectrolitico, estados

postoperatorios y trauma cerebral o general. (2,3)

Hay un gran numerco de alteraciones bioguimicas que
se han descrito en el Delirium; se ha observado
hiberactividad dopaminérgica, reduccidn de los niveles
de Acetilcolina, incremento de la actividad Gabaérgica,
niveles altos de Glutamato; la Serotonina, y los

péptidos opioides también han sido involucrados. (3,8)

vVarios factores de riesge se han identificado, los
cuales pueden contribuir a la presentacidén del Delirium
tales comoc la edad, los procesos de envejecimiento
cerebral, enfermedad cerebral estructural, alteraciones
de la audiciédn o la visién, privacidn sensorial,

disminucidén del suefio, etc. (2,3,9,11,15,16)

El Delirium debe diagnosticarse clinicamente, vya

sea utilizando 1la interpretacidén de los signos vy



sintomas o apovandose en los criterios del DSMIIIR, el
cual en su criterioc A incluye una definicidén y en sus
criterios B ¥ C hace una descripcidn clinica detallada,
(17) cosa gue contrasta con el DSMIV, en el cual
desaparecen los criterios con descripcidn clinica y
solo conserva las caracteristicas del Delirium debido
a... Una manera mas objetiva y estandarizada de apoyar
el diagnéstico que debemos utilizar para hacer
investigacidn es la utilizacién de escalas
clinimétricas. (1) Desde la introduccidén del DSMIII
{que dicho sea de paso fue superior en este tema al
DSMIIIR), se han diseflado varias escalas; (18) una de
ellas es el Minimental State Examination, (19} gue
aunque solo detecta el deterioro cognitivo sin
diferenciar si se trata de Delirium o Demencia, ha sido
utilizado hasta la actualidad. A partir de Minimental
State Examination y el D-Scale ({(que podemos 1llamar
pioneros) surgieron otras escalas, que se han
clasificado para su estudio en: Escalas de Tamizaje
para ser utilizadas por enfermeras (NEECHAM, Confusién
Scale, Confusion Rating Scale, Clinical Assesment of
Confusion-A, Nursing Deliruim Rating Scale); de
entrevista disefladas para médicos (Delirium Symptom
Interviw); lista de cotejo para psiquiatras{Delirium
Scale, Confusional State Evaluation, Global
Acccessibility Rating  Scale, Confusion Assesment

method); de severidad (Delirium Rating Scale, memorial



Delirium Assesment Scale), {(4,18) de todas estas

‘escalas solo 7 se les ha evaluado la sensibilidad vy

especificidad, wpor lo tanto solc estas son dtiles
metodolégicamente para la investigacidn. Todas ellas
presentan algunos inconvenientes o dificultades que
pueden obstaculizar la investigacién, algunas tienen
que ser contestadas pdr el paciente, otras se modifican
con el nivel cultural, otras deben ser cotejadas por
enfermeras y médicos, en las que se puede confundir la
sintomatologia si el perscnal no tiene adiestramlento
en psiquiatria y ademds la mayoria requiere que el
paciente tenga la funcidén del habla integra. Por este
motivo el Estados Unidos de Norteamérica, a partir de
1990, se desarrolld la escala cognitiva para Delirium,
que fue disefiada para pacientes gue no podian hablar,

vya sea por su padecimiento médico o por los

procedimientos terapéuticos. La escala incluye varios

“subtest: orientacidén, atencidn, memoria, comprensidén y

vigilancia, valoradeos por medio de 9 items, en los que
incluye preguntas con opciones, l&minas con figuras y
un listado de letras, el paciente contestard si o no
haciendo una seflal con los ojos o los dedos cuando
considere que la respuesta es correcta. La puntuacidn
por cada subtest es de 6 puntos, la puntuacidén maxima
para un estado cognitivo preservado serd de 30 puntos.

(21)



JUSTIFICACION

El Delirium es un sindrome frecuente en el
hospital  general, es wuna de las principales
complicaciones de los pacientes de los servicios de
Medicina Interna, Unidad de cuidados Intensivos,
Cirugia general y Vascular y geriatria principalmente.
(1,2,3,4,6,12,15,18,20) No obstante la frecuencia del
mismo se subdiagnostica, de un 32 al 67 % no es
detectado por el psigquiatra, (1) en un estudioc 37 % (de
74 pacientes) fuercon diagnoesticados como deprimidos por

los médicos consultantes. (10)

Por esto se han diseflado un sin namero de escalas
clinimétricas en los Estados Unidos de América, (18) de
3 cuales muy pocas llegan a nuestro pais, de estas el
imental State Examination y el Sympton Rating Scale

For Delirium (SRSD) (22) son los mads utilizados.

Estas escalas tienen ciertos inconvenientes; el
Minimental no es especifico para Delirium y el nivel
cultural del paciente interfiere con su calificacidén vy
el SRDS de Trzepacz es un listado de sintomas cue se
recoplila del expediente c¢linice. Por tal motivo la
presente investigacién plantea la posibilidad de

proporcionar un instrumento que serd contestado por el
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paciente, sin que interfiera su incapacidad para
contestar, bien sea productc de la patologia de base ©

los métodos de intervencidn terapéutica. (21)

Es un estudio novedoso, sin antecedentes en México,
factible de ser realizado con los medios que
disponemos, Yy proporcionard un instrumento util para

estandarizar los criterios en la investigacidn clinica.
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. Evaluar

II. OBJETIVOS

el Delirium.

la consistencia interna de la

Cognoscitiva para el Delirium.

. Evaluar la confiabilidad inter evaluador

Escala Cognoscitiva para el Delirium.

. BEvaluar 1la wvalidez concurrente, de la

Cognoscitiva para el Delirium.

. Evaluar la wvalidez predictiva de la

Cognoscitiva para el Delirium.

. Traducir al castellano la Escala Cognoscitiva para

Escala

de 1la

Escala

Escala



!

III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cudl es la consistencia interna y confiabilidad
interevaluador de la escala Cognoscitiva para el

Delirium?

- 5w e W W - v v v vV v VvV v e 9

¢Cudl es la.validez concurrente, vy predictiva de la

-

escala cognoscitiva para Delirium?

-
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IVv. MATERIAL Y METOQODOS

El primer paso fue obtener la autorizacidn de
los autores Robert T. Hart, James Levenson,
posteriormente se hizo una primera traduccién al
espafiol por un traductor independiente, esta versidn se
tradujo nuevamente al ingles por otro traductor
independiente Yy se corrigieron las discrepancias.
Después de la traduccidn del ingles al espafiol y del
espafiol al ingles, se c¢btuvo una segqgunda versidn al

espafiol. (26)

a)DISENO:
Se llevd a cabo una investigacidén de proceso,

transversal.

b) UNIVERSO Y MUESTRA.

Se obtuvo una muestra tipo censo de cascs
consecutivos de sujetos que cumplieron con  los
criterios de seleccidén para diferentes grupos de
estudio, los pacientes de Delirium fueron reclutados de
los servicios de Medicina Interna y Terapia intensiva
del hospital de especialidades de Centro Medico
Nacional Siglo XXI, del hospital General de Zona # 30
“Venados” y del Hospital general de Zona # 1B
“Troncoso” del IMSS. Los pacientes Con Esquizofrenia,

Depresién y Demencia se reclutaron del Hospital de

11



Psiquiatria San Fernando y UMF con psiguiatria # 10 del

IMSS.

Se incluyeron 22 pacientes con diagnostico de

Delirium, 22 pacientes con Demencia, 25 pacientes con

Esquizofrenia y 30 ©pacientes <c¢on Diagnostico de

Depresidn Mayor, el tamafio de la muestra fue similar al

estudio original. (21)

c)

CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios generales:

¢ Cualgquier sexo, mayores de 18 afios,
derechohabientes del IMSS.

* Consentimiento para participar.

Para el grupo con Delirium:

Inclusidn: Cumplir con los Criterios Diagnésticos

del DSMIV para Delirium.

No Inclusidén: Pacientes con Demencia, Depresidn o

Esquizefrenia concomitante.

Para el grupo de Demencia:

Inclusidn: Cumplir con los criterios diagndsticos

del DSMIV para Demencia en cualguiera de sus

variantes.

No inclusién: No cursar con Delirium en el momento

de la aplicacidén de la escala.

Para el grupo de Esquizofrenia:

Inclusidn: Cumplir con los criterios diagndsticos

del DSM 1V para esquizofrenia.

12
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No-inclusidén: No cursar con Delirium o Demencia.
Para el grupo de Depresiodn:

Incluéién: Cumplir con los criterios diagnésticos
del DSMIV para Depresién Mayor o Distimia.

No Inclusidn: No cursar con Delirium o Demencia.

d) VARIABLES E INSTRUMENTOS.

El Delirium fue considerado toda adquella
reduccién de la capacidad para mantener la atencidn
hacia estimulos externos y para dirigir 1la atencidn de
forma apropiada a estimulos nuevos, la Esquizofrenia
por presencia de sintomas psicéticos tales come ideas
delirantes, alucinaciones auditivas, pérdida de la
capacidad asociativa, conducta catatdnica y afectividad
embotada. El trastorno depresivo si hay estado de Animo
deprimido, pérdida de interés o de capacidad para
experimentar: placer, aumento o pérdida de peso,
insomnioc o hipersomnia, agitacidn psicomotriz, fatiga,
sentimientos de inutilidad o culpa, disminucidén de la
capacidad para pensar, ideas de muerte recurrentes. La
Distimia cuando hay presencia de estada de &animo
deprimido comunicado por el sujeto u observado por los
demds que se presenta la mayor parte del tiempo v que
dura la mayor parte del dia a leo largo de dos afies. Por
dltimo la Demencia se definidé por deterioro de 1la
memoria a corto y 1largo plazo; el deterioro de 1la

memoria a corto plazo cuando exista incapacidad para

13
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recordar el nombre de tres objetes al cabo de cinco
minutos, el detericro de la memoria a largo plazo
cuando haya incapacidad para rememorar hechos pasados
del sujeto, ademds de deterioro del pensamiento
abstracto, de la capacidad de juicio, afasia, apraxia vy

agnosia. (17}

A todos los pacientes se les aplicd la escala
cognitiva para Delirium gque se pretende validar, fue
disefiada por Robert P. Hart y James L. Levenson en 1990
posteriormente validada de esta fecha hasta el 1994, en
el Medical College of Virginia Hospital. La escala
consta de 9 items distribuidos en 5 subtest:
orientacidn, fijacidn, memoria, comprension Yy
vigilancia, el subtest de orientacidn tiene una
pregunta en el que se valora el mes, la hora del dia vy
el lugar donde se encuentra el paciente con opciones
para g¢ue él elija la respuesta correcta. (21) En la
fijacidén se utiliza la subescala de memoria visual de
Wechsler, haciendo que el paciente indique 1la
respuesta correcta pasando hacia adelante y hacia
atras. (23, 24, 25)La memoria consta de dos items en la
gque se utilizan laminas con figuras comunes de tamafios
aproximados de 1.5 cm por‘ 3.5 cm las cuales se le
mostrardan al paciente, gquien deberd indicar cuantas
figufas se le mostraron. En la comprensidén por medio de
un item se hacen preguntas inverosimiles y en el otro

item se muestran figuras al paciente quien debera de

14
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elegir el objeto ¢gue no pertenece a un grupo comun. Por
tltimo en el subtest de vigilancia se recitan una serie
de letras en las gque se repite determinada letra el
paciente tendrd gque reconocer la letra que se repite.
El paciente responde haciendo un seflal con los ojos (si
0 no) o bien con los dedos. El puntaje por subtest es
de 0 a 6, y el maximo para la escala es de 30 (que
seria un estado cognitivoe integro}. Los autores
establecen como punto de corte 18 o 19, puntajes
bajos de 9.5 +- 5.0 en el estudio original se
obtuvieron en pacientes con Delirium. La duracidn de la

aplicacidén es de 10 a 15 minutos. (21)

La escala que se utilizé como “estdndar de oro”
comparativo fue el Minimental State Examination, dicho
instrumento fue wvalidado en los Estados Unidos de
América en 1975, es nutil para cuantificar la severidad
del deterioro cognitivo, su sensibilidad es del 87% vy
su especificidad del B82% con un rango de falsos
positivos del 39 %, consta de 10 items divididos en
varios subtest: orientacidn, aprendizaje, atencidén y
calculo, memoria Yy lenguaje, para aplicarlo se
requieren de 5 a 10 minutos, la puntuacidén maxima es de
30 con un punto de corte entre 23 vy 24 puntes, |

19,26,27)

15
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e) PROCEDIMIENTO.

Se obtuvo la autorizacidn del comité de ética
de los hospitales y el consentimiento informado por
parte de los pacientes o los familiares en aguellos que
tuvieron algun impedimento. Primeramente los pacientes
diagnosticades c¢on Delirium fueron captados en una
libreta de registro, ﬁn clinico experto los entrevistd
clinicamente vy les hizo un examen neuroldgice, los
diagnosticd baséndose en los criterios del DéMIIIR,
posteriormente el investigador principal les aplicd en
forma independiente la Escala Cognoscitiva para
Delirium (ECD) vy el Minimental State Examination
{(MMSE), por.lltimo se aplicd el MMSE v la ECD a los
pacientes de log grupos de Esquizofrenia, Depresidén y
Demencia que cumplieron con los criterios diagnésticés
del DSMIIIR para estos padécimientos, previa entrevista
clinica y examen neuroldgico realizado por el clinico
experto. Se formd un expediente integrado por las dos
escalas, el consentimiento del paciente firmado vy una
ficha de identificacidn integrada por los_ siguientes
datos: Nombre, edad, sexo, numeroc de afiliacidn, lugar
de origen y residencia, ocupacidn, diagndstico de
enfermedad médica, diagndstico psigquidtrico, exémenes
de laboratorio y gabinete, medicamentos utilizades. Se
vaciaron los datos obtenidas de las wvariables v la

puntuacidén de las escalas en una hoja de concentracidn

de datos donde se les dio tratamiento estadistico.

16
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£) ANALISIS ESTADISTICO.

Se procedié en primer término a la
descripcidn de variables utilizando media y desviacidn
estandar para variables continuas vy frecuencias vy
porcentajes para variables discretas.

Para la evaluacidén de ECD se utilizd el alfa de
Crombach para la medicidén de la consistencia interna.
El coeficiente de correlacidn de Pearson fue utilizado
para la evaluacidn de la validez concurrente con el

MMSE. Como prueba de hipdtesis se utilizd un ANOVA

unidireccicnal con correccidén de Bonferroni.

g)RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS.

Para la presente investigacidn se contd con
los investigadores {3 individuos). quienes no
recibieron remuneracidn; asi mismo los recursos
materiales fueron limitados: computadora, impresora,
disketts de 3 1/2, fotocopias de ambas escalas (700);

todo fue financiado por los investigadores.

h) CONSIDERACIONES ETICAS.

Esta investigacién no implica riesgo alguno
para la salud de los pacientes, por lo que no viola
ningin precepto estipulado en 1la convencién de
Helsinski y Hawall para investigacidn en humanos. Al

ser una investigacidn inocua, de acuerdo a la ley
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general de Salud vigente, solo se requirid

consentimiento verbal del paciente o su familiar.

13
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V. RESULTADOS

Se estudiaron 22 sujetos con diagnostico de
Delirium, que fueron contrastados con 22 suijetos con
demencia, 25 sujetos con esquizofrenia y 30 con
Depresidén mayor. En la tabla #1 se muestra los datos

demograficos relevantes para los cuatro grupos.

TABLA #1. VARIABLES DEMOGRAFICAS POR GRUPO

DIAGNOSTICO.
Variable . pelirium Demencia Esquizofrenia Depresidn 4
(1) (2) (3) Mayor (4) Bonferroni
Edad 47.8+-13.2 66.5+-16.9 31.9+4-12.05 40.0+-17.0 2»1,2y1>3
Sexo masculine
Femenino 13(55.1%) 11(50.0%) 10(40.0%} 18(60.0%) X2 n.s.*
9(40.9%) 11(50.0%) 15(60.0%) 12(40.0%)
Esce 8.0+-4,0 7.0+-4.0 7.5+-3.0 9.3+-3.2 n.s.

0 significativo.

a) Comportamiento psicométrico de la escala

Cognescitiva para Delirium (ECD).

El promedio total de 1la ECD para 1los dos
grupos fue de 19.0+-7.0, con un rango entre 0 y 29
puntos. El alfa de Cronbach del instrumentc fue de

c.77.
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En el estudio piloto del instrumento, dos
evaluadores entrenados evaluaron a 10 pacientes con

Delirium en forma independiente con el fin de

“determinar la confiabilidad interevaluador. El

coeficiente de correlacién intraclase encontrado para

el total de la escala fue de 0.72.

b) Comparacidn de la ECD entre grupos de diagnostico.

Como wuna forma de valorar 1la wvalidez de
prediccidén del instrumento, se contrastaron los
reactivos y el total de la escala entre los 4 grupos
diagnésticos estudiadeos. Los resultados se muestran en

la tabla # 2.

20
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TABLA 4 2 COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS DE 1LOS

PUNTAJES DE CADA SUBTEST DE LA ESCALA COGNOSCITIVA PARA

DELIRIUM (ECD)

Delirium Demencia Esquizofrenia Dapresicn ANCVA
{1) (2) (3} (4) {Bonferroni)

whx

orientacién 1.3+-0.9 5.24-1.3 6€.0+-0.0 6.0+-0.0 F196,g1 95,3
p<0.0001
2>1;3,4>1,2

Atanciodn 0.72+~0.9 0.9+-1.1 2.0+-1.8 2,.6+-1.9 F8 gl 95,3

p<0.00001

3.4> 1 4>2

Mamoria 1.9+-1.3 3.7+-2 4.8+-1.1 5.1+-1.2 F23 gl 95,3,

P<0.0001

2,3,4>1 4>2

Comprensién 3,7+-1.5 4.3+-1.6 4.6+-1.1 35.2+-1.0 5 gl 95,3,

P<0.0001

1

Vigilancia 1+-1 44-2.3 4.6+~1.4 5.5+-0.8 ¥4l gl 98,3

P<0.0001

2,3,46>1 42

Total 8.2+4-2.5 18.54-5.2 22.24-3.1 24.6+-2.4 F104 gl 98,3

P<0.0001

2,3,451 3,432

**k* Sa@ anota 1la significancia estadistica y 1la

diferencia entre los grupos.

La <calificacién en el Minimental State
Examinatioen (MMSE) entre 1leos cuatro grupos también
difirié significativamente (Delirium 7.8+-7.0, Demencia
19.1+-3.8, Esquizofrenia 23.7+-3.2 y Depresidén Mayor

26.0+-2.7, F81,gl 95,3, p<0.0001).



e . .

12
(%)

¢) Correlaciones.
El total de 1la escala Cognoscitiva para

Delirium correlaciond directa y significativamente con

" el total del MMSE (r=0.86, p<0.0001). La edad

correlacioné en forma inversa y significativa con la
ECD {(r=-0.29, p=0.003) y con el MMSE (r=-0.27,p=0.005).
La escolaridad no correlaciond significativamente con

los puntajes de ambas escalas.

22
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VI. DISCUSION

La traduccidén al castellano de 1la escala
Cognoscitiva para Delirium (ECD) arrojdé un nivel de
consistencia aceptable Y una confiabilidad
interevaluador de 0.72. Los puntajes para la ECD entre
los grupos de diagndstico estudiados fueron
significativamente diferentes, siende menor para el
grupo de Delirium que para el resto de las entidades
nosclogicas. EL ECD correlacionéd significativamente con
el MMSE, que es una de las mediciones mas

frecuentemente utilizadas para este tipo de trastornos.

La distribucidén demografica de este estudio fue
similar a la reportada por-los autores originales de la
escala. (21)A1 igual que en dicho estudio sdlo se
encontraron diferencias significativas en aquellas en

las esperado que sucediera( edad, escolaridad).

-

2 consistencia interna reportada nor Hart v
Cols(21) fue de 0.87 vy la de este estudioc de 0.77.Un
factor que puede tener cierta influencia en las
evaluaciones cognoscitivas es la escolaridad. El
promedio de escolaridad en la poblacidén mexicana fue
entre 7 y 9 afios para los diferentes grupos, mientras
que logs grupos de los autores originales tendian a

agruparse en niveles de escolaridad de preparatoria en

23
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adelante (18). A pesar de ello la consistencia interna

encontrada estd en niveles aceptaples.

Las comparaciones entre grupos diagndsticos de la
ECD tuvieron exactamente las mismas direcciones en'el
estudio de Hart y Cols(2l)y en este estudio mexicano.
Es decir, el grupo con Delirium calific{o
significativamente mas bajoc que los otros tres y Iél
grupo con Demencia fue mas bajo que el de depresidn y
Esquizofrenia, ellec confirma la similitud entre la

versién inglesa y castellana.

Cuando se contrastaron los valores promedio
reportados en la versidn inglesa, se encuentra que los
valores promedio para cada grupo diagndstico son
diferentes a los valores mexicanos. Los valores del
grupo Delirium scon bastante similares, con una
i -de apenas un punto promedio, sin embargo, en
2. ~ . de la demencia, la muestra mexicana calificé 5
puntos promedio debajo de la muestra americana. Ello
puede deberse a la severidad de las demencias incluidas
y a la escolaridad de los pacientes. Los grupos con
Depresidn Mayor y Esquizofrenia mexicanos calificaron 4
puntos promedio mas abajo que la muestra americana.
Ello claramente puede ser efecto relacicnado con el
nivel de escolaridad v lo poco familiarizada que esta

la poblacidn mexicana con los examenes calificades.

24



_——— N

Cabe mencionar gque este mismo efecto fue reportado por

Bectrra y Cols (28)cuando'evaluaron psicométricamente a

pacientes con el MMSE.

1Las correlaciones entre la ECD y el MMSE fueron

practicamente iguales en ambos grupos. El1 estudio

original hizo una evaluacion temporal del instrumento,

cosa que no se 1levé a cabo en este estudic y serd un
elemento a evaluar en el futuro. Sin embargo, en este
trabajo si se reporta la confiabilidad
interevaluadores, cosa gque no sucede en el trabajo de
la versidén inglesa. Se considera que en este tipo de
instrumentos donde el clinico es evaluador, este tipo

de andlisis es de la mayor relevancia.

En conclusiédn, la Escala Cognoscitiva para
Delirium en su versidn castellana es un instrumento tan
vadlido y confiable como el que le dio origen y puede
ser una opcidén util para llevar a cabo investigacidn en

Delirium en poblacidén de habla castellana.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE CMNSXXI
HOSPITAL DE PSIQUIATRIA SN FERNANDO

NOMBRE:

EDAD:

SEXO:

NUMERO DE AFILIACION:
ESCOLARIDAD:

LUGAR DE ORIGEN Y RESIDENCIA:
OCUPACION:

DIAGNOSTICO MEDICO:

'DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO DSM-III-R:

EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE:

TRATAMIENMTOS UTILIZADOS:

PUNTUACION DE LA ESCALA COGNITIVA PARA DELIRIUM:

PUNTUACION DEL MINI-MENTAL STATE:
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UNIVERSIDAD NACION;\L AUTONOMA DE MEXICO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
TEST COGNITIVO PARA DELIRIUM.

ORIENTACION,

1.- ;En qué mes estamos? (leer la pregunta y subrayar la respuesta)

Cuatro meses antes dos meses después  mes correcto  cuatro meses
después ;Qué hora del dia es en este momento?

Tres horas mas tarde hora correcta seis horas antes nueve horas después
JEn que lugar estamos?

Consultorio Casa Iglesia Hospital

ATENCION.
Subtest de memoria visual del Weschler Memory Scale Rev.

MEMORIA
4.- Le mostraré dibujos de objetos comunes, escuche y observe con atencién
( nombre los objetos y muestre la figura por tres segundos).

FORMA A

mesa carro martillo taza llave

FORMAB

perro cuchille pantalén botas cepillo

.Cuantos dibujos le mostré?

5 3 10 7 .

5.- Ahora voy a mostrarle mas dibujos, algunos ya los vic, - selos
mostraré por primera vez, permitame saber si ya vio .- it T rmente,

indicindome SI (MOSTRAR) o NO (MOSTRAR), revucrds @~ SI con su
cabeza si ya ios vio y NO si no ios hia visto.

FORMA A FORMA B

carro llave tenedor cepillo dental
vaso camidn botas cuchillo
cerradura taza cepillo zapato

mesa silla gato perro
martillo serrucho vestido pantalén
COMPRENSION

Le voy a hacer preguntas que puede contestar SI o NO, si su respuesta es SI
indiquelo con su cabeza (mostrar), si su respuesta es NO indiquelo con su
cabeza ( demostrar) subrayar la respuesta correcta:

:Puede una piedra flotar ea el agua? NO St
.Se puede usar un martillo para clavar clavos?  Si NO
:Dos Kilos de harina pesan mas que uno? St NO

:Se puede caminar en agua profunda
con botas de plastico? NO SI



(18)

FORMA B

;Flotard una hoja en el agua? ‘ Si NO
;Sirve el martillo para cortar madera? NO SI
.Un kilo de harina pesa mas que dos kilos? NO SI
;Un buen par de botas de plistico te cubren

del agua? SI NO

7.- Cual de estos dibujos no pertenecen al mismo grupo de los otros tres?
Seiiale el dibujoe que no pertenece levantando un dedo al momento de
nombrarlo.

FORMA A

autobus tren bicicleta durazno
mano casa pie nariz
FORMA B

mesa cama escritorio cabra
vestido elote blusa zapato
VIGILANCIA

8.- Yoy a leerle una larga lista de letras, cuando usted escuche la letra H lo
indicara levantando el dedo y lo bajara cuando no lo escuche. Leer la listz a
ritmo de una letra por segundo, tache con una linea si el paciente responde y
ponga un circulo si el paciente omite( / respuesta, 0 omision). Antes de iniciar
el examen use la secuencia BHD como un ejemplo para que entienda el
paciente las instrucciones, si es necesario repetir las instrucciones.

FORMA A
HEGHFEHDHFHCBFHADHCEHIHGDHCEBHEGHI
HCHEHFCIHEBHGFDHBE

FORMA B
HBHAEHBHCFAHFHGHCGDHCBAHGDEHCHBEHD
GHDAFHBYFHEBHDHEHG

9.- Le voy a leer nuevamente una serie de letras, cnando usted escuche C o .,
indiquelo levantando el dedo( demostrar), y bédjelo cuando no I escuche
Apliquelo como ia H, usando como ejempio B E I C, si el pacienie tiene diez
errores de las 22 letras se suspende la aplicacion y se califica 0.

FORMA A
CABEFACDCFEHBFCADEHBAEIEGDEGHBCAGCIE
HCIEFHICDBCGFDEBA

FORMA B
FEGCHGDEHBAEGDACHEBAEDGCDAEBCAFCBE
HFAEFCBIFEADCBEACG
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CUADRO DE CONVERS1ON DE LA PUNTUACION DE LA ESCALA
COGNITIVA PARA DELIRIUM.

Oricatacién: Puntaje total (0-3)x2= Puntaje del subtest ( 0-6 ).

Atencién: Puntaje hacia delante{ 0-14 ) + Puntaje hacia atras = Puntuacién
total.

Puntaje total Puntaje de ia subescala.
>-11 6

7-10 4

3-6 2

<2 0

Memoria: Reconocimiento incidental (0-1) x 2 + Memoria de reconocimiento
( 0-10 ) = Puntaje total. -

Puntaje total Puntuacidn de la subescala.
11-12 6
9-10 4
7-8 2
0-6 0

Comprensién: Comprension ( 0-4 Y+ Abstraccion = Puntaje total.
Puntaje total ( 0-6 )= puntuacién de la subescala (0-6).

. Vigilancia: Cancelar las H correctas x 2 menos errores cometides { 0-36 )

+ Las Cy E contestadas correctamente x 2 menos los errores cometidos
{ U-36) = al puntaje total.

Puntaje preliminar. Puntaje de 1a subescala.
55-72 6
37-54 4
19-36 2
0-18 0

PUNTAJE DE LA ESCALA: Suma de las 5 subescalas ( 0-30 ).
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HE CMN Siglo
DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA

MINi- EXAMEN MENTAL
Mini Mental State Examination. M. F. Folstein; 8, E. Folstein; P. R. McHugh

NOMBRE . __CED. FILIACION
FECHA ENTREVISTADOR PUNTUACION -
Respuesta Incomecta = § puntos Comecta = {1 punto

Se considera como normal por encima de 24 acienos, y s9 considera demencia menos da 15.

1. ORIENTAGION. { 10 puntos )
Progunte: gCual es & facha de hoy? y después pregunts especificamente ias parles
omitidas; p. &f. ¢ Cusd s of ¢lz do 18 semana? (,En que epoca del afto estamos?
___Fecha (p .¢. 24 &5 2nero)
~_Afo
T Mes
__Dia (lunes, &tc.)
—. Epoca de! afio

O b DN -

Pregunte: ¢ Puede declrme el nombre de este hospital? (En que piso . amos, o en gue
Servicio estd Ud. iitemada? L En qua audad estamos? (Que Zona o colonia de 3 dudad? ¢ De
que pals o estado?

6 ___ Hospitad

7 ___ Piso 0 Setviclo
8 ___ Ciudad

9 ____ Zonaocolonia
10 ___. Pais o estexio

2. REGISTRO. (3 puntcs)

Prequrie & sujeto 31 puede poner a prueby su memoria, Entoncas pronuncie de manera
clara y despacio, les puiabads © BOLA *, " BANDERA °, " ARBOL °, aando aproximedamente un
sequndo pare cady palebra.Una vez pronundadas ptdala que se las rapiia. La primssca
repeticién determinard si-GiLificacion ( 0-3 ) pero insista pronunclandoseias heste que el sujelo
pueda repetiras cﬁmp!etns; | destiués do sats intentos no'es posidle, se Invaidard ta prueba de
recuerdo recients.:

11 ___ Bola
2 ___ Bandera
1___ Amaol
14 ___ Namero de ensayos.®

3. ATENCION Y CALCULC. ( 5 puntos )

Fida al sujeto que cuente de siete en siete hacta atras, inicianda a pertir det numero 100,
detengase despuds de cinco sustracciones ( 93, 88, 78, 72, 85 ). Califique el nomero lotal de
respuestas comectas. Si el sujeto no lo puede llevar a cabo, pidale que dsletree la palabra *
MUNDO " de atras hacia adsiante. La calificacién serd el numero de letras en ei orden correcto.
P ej. odnum = §, onudm = 2 y registre como deletreé el sujsto.

15 "g3"

16___ 86"

17T "79°

18___ 72"

19___ "65" :

20 ___ Numero de letras en onden Registro d4: como deletred
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22
23

5.

24
25

B___F

27

23 ___
25

{8
c‘\

21

MEMORIA RECIENTE. { 3 puinlos)

Pida al syjelo que '@ mancione 1as tres palatras que Usted '+ B3 g pen co g
recordara previamente. { Cahf.que 0-3)

Boly

Bandera -

Arbol '

LENGIUJAJE, { 8 puitlos)

NOMBRAR: Muestre al sujeto un reloj de pulsera y preguntele ¢ ue es?. Repitalo con
un [4pizZ.

Reioj

Lipiz

REPETIR: Pida al sujeto que repita 1a frase " Sin excusas M Dreiuxtos
Qepeticidn

SEGUIR DIRECTIVAS: Consta de tr25 etapas, se da al sujeto un pedaza de papel en
blznco y se 'e pide verbalmente ~ tome el papel con la mana derechas, doblelo a la mitad
y congalo en ¢l syelo ",

Tomar el pepe! ( mano dereche.,

Doplaris a la mitad

Pcreilo en el suslo

LEER: &n un pocdazo de papel en blancg escriba, con letras grandes y visibles, 1a
ovecion " Clenrs sus ojos . Pidale que 128 en voz aita 1o que estd escrito ' que haga 1o
yue dice €l papel. Se califica como cormecto si en efeclo cierasts ojos.

____ Ciema sus ojos

ESCRIBIR: Se da al sujeto un pedazo de papel en blancy y se I pide qu. escnba una
oracién. Esta deun ser aspantanes. Contener un sujeto y verbo, idemas -le ser
congrusnta,

Escnbe 13 oresidn

SOPIAR: Enun pedazo de pa- .05 penlagonJds que se intersactan,
cadaladeodn zprox. 25 mimv e L 0 coplu exactaments. Deben estar
presantes (05 el angulos ¥ sbéncn . atwsse dos pare que califique un punto. No se
toma en cuema [z rolacién ¢ el termblor.

/\/

A

Registre mediante un circulo ef nivel de alerta dei sujelo:

. Copa iss pentiyonos

~
1

a) Corna o)l Estt]por ¢) Somngoiencia d) Alenta o despierto

N

St M ST -l DA Sl DA DR

e 6 o0 000000 0oc0o0ceeeoe

i adih - A o, . A POl

PR N

B oV SRV YR Y R e )
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