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RESUMEN

Antecedentes: El Delirio es un sindrome neuroconductual de alta prevalencia y un
marcador de severidad. La evidencia actual ha mostrado que el diagndstico y tratamiento
son frecuentemente inadecuados debido a una deficiencia de conocimientos y a creencias
erroneas sobre este.

Objetivos: Identificar los conocimientos, actitudes y précticas acerca del diagndstico y
manejo del Delirio en el personal médico e internos de medicina que atienden en los
servicios de hospitalizacién del Hospital Cayetano Heredia.

Meétodos: Estudio de 2 fases: Fase 1 validacion de contenido por tres expertos. Fase 2
Utilizacion del instrumento validado para evaluar los conocimientos, actitudes y practicas
sobre diagnostico y manejo del Delirio en el personal médico e internos de medicina en los
servicios de hospitalizacion del Hospital Cayetano Heredia. Se utilizaron medidas de
tendencia central y proporciones para la descripcion de los datos y pruebas paramétricas
para la comparacion entre grupos.

Resultados: Se aplicd un cuestionario en 148 participantes en servicios de hospitalizacion.
En la seccion de conocimientos se obtuvo una media de aciertos de 57.8% (IC95% 52.5-
63.1) sin diferencia significativa entre los grupos evaluados. En la seccion de actitudes se
evidencid que el 25% (n=37) de participantes suele utilizar el Método para la evaluacién
de la confusiéon y el 31.1% (n=46) de participantes se siente confiado en el uso de
neurolépticos en el manejo del Delirio. En la seccion de practicas, un 86.5% (n=128) de
participantes usa al menos una medida no farmacoldgica y un 8.8% (n=13) del total utiliza

las cuatro medidas colocadas en el instrumento.



Conclusiones: Nuestro cuestionario permitié describir los conocimientos, actitudes y
practicas del personal médico. En este estudio, se evidenciaron deficiencias en
conocimientos y en el uso de medidas no farmacoldgicas en Delirio factor condicionante
para un diagnostico tardio y un manejo inadecuado.

Palabras clave: Delirio; Conocimiento; Conducta; Hospitalizacion (DeCS)



ABSTRACT

Background: Delirium is a highly prevalent neurobehavioral syndrome and a marker of
severity. Current evidence has shown that diagnosis and treatment are frequently
inadequate due to a lack of knowledge and erroneous beliefs about it.

Objectives: To identify the knowledge, attitudes and practices about the diagnosis and
management of Delirium in the medical staff and medical interns who attend the
hospitalization services of the Cayetano Heredia Hospital.

Methods: 2-phase study: Phase 1 content validation by three experts. Phase 2 Use of the
validated instrument to evaluate the knowledge, attitudes and practices on diagnosis and
management of Delirium in the medical staff and medical interns in the hospitalization
services of the Cayetano Heredia Hospital. Measures of central tendency and proportions
were used for the description of the data and parametric tests for the comparison between
groups.

Results: A questionnaire was applied to 148 participants in hospitalization services. In the
knowledge section, a mean number of correct answers was 57.8% (95% CI 52.5-63.1) with
no significant difference between the groups evaluated. In the attitudes section, it was
evidenced that 25% (n=37) of participants usually use the Method for the evaluation of
confusion and 31.1% (n=46) of participants feel confident in the use of neuroleptics in the
management of delirium. In the practice section, 86.5% (n=128) of participants use at least
one non-pharmacological measure and 8.8% (n=13) of the total use the four measures
placed in the instrument.

Conclusions: Our questionnaire allowed us to describe the knowledge, attitudes and

practices of the medical staff. In this study, deficiencies in knowledge and in the use of



non-pharmacological measures were evidenced in Delirium, a conditioning factor for late
diagnosis and inadequate management.

Keywords: Delirium; Knowledge; Behavior; Hospitalization (MeSH)



I. INTRODUCCION
El Delirio, también llamado insuficiencia cerebral aguda y anteriormente llamado
sindrome confusional agudo (1), es un sindrome neuroconductual generado por una
disrupcion de la actividad neuronal normal secundaria a un trastorno organico
sistemico (2). EI mecanismo fisiopatoldgico implicado no estd actualmente
esclarecido (3). La alteracion en la via colinérgica es una de las hipdtesis mas
consideradas, pues la acetilcolina es necesaria en el proceso de la atencion y

consciencia (4,5).

Segun el DSM-5, este sindrome se caracteriza por una alteracién aguda en la
atencion y conciencia; con fluctuaciones a lo largo del dia y con cambio en la
atencion y conciencia basales; y, adicionalmente una alteracidn cognitiva que no se
explican mejor por otro trastorno neurocognitivo preexistente (6). Cabe mencionar
que el CIE-10 agrega como criterio una disrupcion del ciclo suefio-vigilia
(somnolencia diurna, insomnio, inversion del ciclo, exacerbacion de sintomas
durante la noche), alteracién emocional (depresion, ansiedad, irritabilidad, miedo,

euforia, apatia o perplejidad) y alteracion psicomotora (hipo o hiperactividad (7) .

Los tres fenotipos de Delirio son el hipoactivo, hiperactivo y mixto (7,8). A pesar
que el Delirio mixto es el mas frecuente (9), en especial en los adultos mayores; el
Delirio hiperactivo, que puede presentarse con pseudopercepciones y agitacion,
suele ser mas reconocido que el hipoactivo, el cual se presenta con letargia y

somnolencia (10). Este ultimo se asocia con peor prondstico.

El delirio es un sindrome multifactorial definido por la suma de factores



predisponentes (factores que incrementan la vulnerabilidad del paciente a tener
delirio) y factores precipitantes (eventos que desencadenan el delirio). Dentro de
los factores predisponentes estan la edad avanzada, el deterioro cognitivo previo
como demencia, trastornos psiquiatricos preexistentes como depresion, alteracion
de la vision o audicion, antecedente de alcoholismo, malnutricion, anemia. Y los
factores precipitantes son infecciones; accidente cerebrovascular; procedimientos
invasivos; inicio de un nuevo medicamento; polifarmacia; alteracion
hidroelectrolitica, metabdlica o acido-base; inmovilizacion prolongada y sujecion

mecanica. (11-13).

La prevalencia estimada de este sindrome generalmente varia de un 9-80%
dependiendo del servicio donde se mida (14) , siendo mayor en la UCI; sin embargo,
en los servicios de hospitalizacién no-UCI, se ha encontrado una prevalencia de
35% (15) y una mortalidad a seis meses post alta de 25% (16). Varios estudios han
demostrado el infradiagndstico y tratamiento del Delirio, evidenciando que en un
55-80% de los casos no se detectan (5,13,17). Davis y cols realizaron una encuesta
a médicos en 34 hospitales del Reino Unido en el cual se concluy6 que solo el 32%
reconocio a la inatencion como un signo clave para el diagndstico, el 51% identifico
erroneamente a la agitacion como un criterio esencial para diagnosticar Delirio, el
36% considerd erroneamente a las alucinaciones visuales como un requerimiento

para el diagndstico (17).

Diversos estudios han demostrado que la observacion clinica no es suficiente para
el diagndstico; debido a ello, el uso de herramientas validadas como el Método para

la evaluacion de la confusion (CAM, del inglés Confusion Assessment Method) en



pacientes que presenten factores predisponentes y precipitantes de delirio ha
demostrado una mejora en el diagndstico, en especial en el delirio de tipo
hipoactivo, puesto que el tipo hiperactivo usualmente se reconoce a la observacion

clinica (7,13).

El CAM, tiene una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo
que pueden llegar hasta un 100%, 95%, 94% y 100%, respectivamente. Esta
herramienta permite identificar al Delirio de manera rapida y simple, requiriendo
un minimo de cinco minutos. En un estudio se concluyo6 que a pesar que la mayoria
(92%) considera al Delirio como un problema significativo, solo un 40% usa
herramientas como CAM (17). A pesar de la importancia de su tamizaje, solo un
26.8% de los profesionales de salud (médicos y enfermeras) lo hacen
rutinariamente; sin embargo, en dicho estudio ninguno usdé un método
estandarizado como el CAM para su diagnostico, sino su juicio clinico y
experiencia (18). En otro estudio se encontrd que la mayoria de participantes hace
tamizaje solo a los pacientes que presentan un comportamiento sospechoso de

Delirio, lo cual favorece el infradiagnostico de esta patologia (19).

Para el manejo del delirio se puede usar medidas no farmacologicas vy
farmacoldgicas, siendo la primera la piedra angular. Segin un metanalisis, las
medidas no farmacoldgicas que se asocian con mayor eficacia se encuentran la
reorientacion, hidratacion, higiene del suefio, fomentar la presencia de un familiar,
movilizacién temprana, y minimizar el uso de sujecion mecanica. En relacion al
tratamiento farmacoldgico, la guia PADIS no aconseja el uso rutinario de

haloperidol o antipsicoticos atipicos, sino que estos deben ser reservados para



ciertas situaciones como agitacion severa, alucinaciones o delusiones. Asimismo,
refiere que debe usar la dosis mas baja y el menor tiempo posible, y siempre
considerando los posibles efectos adversos (5,13) . En un estudio se encontr6 que
los geriatras suelen manejar mejor las dosis de haloperidol que el resto de servicios,
solo un 21% se siente confiado de manejarlo y un 83% considera que la

responsabilidad primaria del diagndstico y manejo no recae en el psiquiatra (17).

El Delirio se ha asociado con resultados adversos como incremento de la
morbimortalidad, mayor estancia hospitalaria, deterioro cognitivo y funcional a
largo plazo, mayor incidencia de rehospitalizacion, incremento de la duracion de la

ventilacién mecanica y disminucién en la calidad de vida (10,14,17,18).

La mayoria de los estudios que evaltan el nivel de conocimiento, actitudes y
creencias sobre el diagnostico y manejo de Delirio concluyen que hay una falta de
conocimiento mas que una falta de conciencia sobre su importancia clinica (17). En
una encuesta a medicos en una UCI, encontraron que un 92% de los encuestados
reportd evaluar Delirio al menos una vez al dia; sin embargo, solo un 33% demostro
tener el conocimiento adecuado para su manejo (19). Rowley-Conwy y cols afirman
que la educacion es vital para lograr un conocimiento adecuado sobre este sindrome
(7).

Dentro de las barreras para lograr un adecuado diagnostico y manejo se mencionan
la falta de tiempo, personal, conocimiento sobre diagnostico y tratamiento; la alta
prevalencia en UCI de pacientes intubados y sedados; y la falta de un entrenamiento

interprofesional (19).



Dada la importancia de la identificacion del Delirio, consideramos que es relevante
saber el estado de conocimientos, actitudes y practicas no farmacologicas en
médicos e internos de un hospital general como un primer paso para identificar la

situacion y poder sugerir medidas focalizadas.



Il: OBJETIVOS
Objetivo general:
e Identificar los conocimientos, actitudes y practicas acerca del diagndstico
y manejo del Delirio en el personal médico e internos de medicina que
atienden en los servicios de hospitalizacion del Hospital Cayetano

Heredia.

Objetivos especificos:

o Determinar el conocimiento de criterios diagndsticos, uso de herramientas
diagnosticas, factores de riesgo y epidemiologia mediante la creacién de
un cuestionario que sera sometido a una validacion de contenido por tres
expertos previo a su aplicacion.

o Establecer las actitudes del personal médico e internos de medicina con
respecto al Delirio.

o Establecer si se practican intervenciones no farmacoldgicas para prevenir y
tratar el Delirio.

o ldentificar las diferencias respecto a conocimientos y conductas sobre el
diagnostico y manejo del Delirio entre el personal médico e internos de

medicina.



I1l. MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio
La investigacion consto de dos fases:
e Fase A: Fase de validacion.
e Fase B: Estudio observacional descriptivo de corte transversal.
Poblacion
Médicos asistentes, médicos residentes e internos de medicina que trabajan en el
Hospital Cayetano Heredia
Muestra y unidad de analisis
Médico asistente, médico residente o interno de medicina.
Tamafio muestral
La muestra se selecciond por medio de un muestreo no probabilistico por
conveniencia en los servicios de hospitalizacion detallados en los criterios de
seleccién. Usando el programa OpenEpi, considerando una frecuencia anticipada de
50%, con un limite de confianza +/-5% y un efecto de disefio de 1.0 para una
poblacién de 54 médicos asistentes, 88 médicos residentes y 28 internos, se estimo

un tamafio muestral de 48, 72 y 27 respectivamente.

Criterio de elegibilidad
° Criterios de inclusion:
o Meédico asistente, médico residente o interno de medicina que realizan
actividad asistencial en los servicios de hospitalizaciéon.
° Criterios de exclusion:

o Médico asistente, residente o interno de medicina que solo realizan
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actividad asistencial en los servicios de hospitalizacion destinados a la
atencion de pacientes con COVID-19.

o Meédico asistente, residente o interno de medicina que solo realizan
actividad asistencial en los servicios de hospitalizacion de Pediatria.

o Meédico asistente, residente o interno de medicina que solo realizan
actividad asistencial en los servicios de hospitalizacion de Cirugia
Especialidades.

o Médico asistente, residente o interno de medicina que solo realizan

actividad asistencial en los servicios de hospitalizacion de UCI.

Procedimientos y técnicas

Fase A: Validacion de contenido de la parte de conocimientos del instrumento.

La validez se define como una medida en que la prueba mide lo que pretende medir, asi
se cuantifica la validez consultando a un grupo de jueces expertos sobre la calidad de los
items. Como jueces expertos en el tema hemos considerado dos médicos geriatras y un
médico psiquiatra con al menos diez afios de experiencia atendiendo pacientes con
Delirio. Para cuantificar el acuerdo de los jueces, se uso el estadistico V de Aiken. El
coeficiente de Aiken permite cuantificar y evaluar el contenido y relevancia de cada
elemento en relacion con el contenido dominio de N juicios (En este caso, tres juicios al
ser tres jueces). Asimismo, se debe determinar la significancia estadistica consultando
con la tabla de valores criticos propuesta por Aiken y cols (20). Segun esta, el valor de
0.5 representa la variacidn aleatoria, el valor de contraste aceptable; sin embargo, para
fines préacticos dicho valor esta por debajo de las recomendaciones para la elaboracion de
pruebas para cualificar la magnitud de un coeficiente de validez; por lo tanto, respecto al

valor minimo aceptado hemos optado por un valor de minimo 0.8, sugiriendo asi como
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items muy adecuados a aquellos con V mayor o igual a 0.8, valor propuesto por Penfield

y cols (21) asi como Bulger y cols (22).

Para calcularlo colocamos un valor de 0 0 1 a la respuesta de los jueces en cada item a
evaluar; siendo 1 cuando el item es calificado como totalmente adecuado o 0 cuando es
calificado como totalmente en desacuerdo para cualquiera de las dos premisas: claridad
de interpretacion y conocimientos sobre el tema. Una vez validado por los expertos, se
calcula el coeficiente de Aiken. Si el coeficiente resulta 1, significa un perfecto acuerdo
entre los jueces expertos. Si el coeficiente resulta menor de 0.8, se consideré como item

no adecuado (23).

Fase B: Aplicacién del instrumento y estudio observacional descriptivo de corte
transversal.

El instrumento tiene 4 apartados (ver anexo N°1), la primera parte corresponde a las
variables de cargo y area de hospitalizacion donde laboran las unidades de analisis. La
segunda parte corresponde a conocimientos, que va desde la pregunta N°1 hasta la N°8.
La tercera parte corresponde a actitudes, y abarca las preguntas desde la N°9 hasta la

N°11. La tercera parte corresponde a practicas y abarca la pregunta N° 12,

El apartado de actitudes evalia el nivel de confianza para la prescripcion de
psicofarmacos, el uso del CAM como herramienta para diagnosticar Delirio y si
consideran al Delirio como una patologia que deba ser manejada por un médico
psiquiatra; y por altimo, el cuarto apartado que involucra la pregunta N°12, evalla la

practica de intervenciones no farmacoldgicas en el manejo de Delirio.



Las preguntas de conocimientos desde la N°1 hasta la N°8, y las primeras dos preguntas
de actitudes N°9y N°10; son preguntas de respuesta Unica: verdadero o falso; o de opcion
maltiple. La pregunta N°11 sobre nivel de autoconfianza para la prescripcion de
psicofarmacos se evalla mediante una escala de Likert; y la pregunta N°12, es una

pregunta de respuesta multiple.

Se abordd al personal en sus respectivos servicios de trabajo de manera presencial entre
las fechas del 23 al 28 de mayo, se les explico los objetivos del proyecto y posteriormente
se les invit6 a participar en el estudio mediante un consentimiento informado escrito y se

les entregd el cuestionario anénimo.

Al término del cuestionario, el participante lo entregd personalmente al investigador
presente para su colocacién en un sobre comun, junto a los demas participantes. Si el
cuestionario fue realizado sin un investigador presente, se depositd el cuestionario en un
sobre que los investigadores dejaron en el respectivo servicio. Asimismo, se entregé un
folleto con el cuestionario resuelto (apartado de conocimientos) para favorecer el

aprendizaje de aquellos items en los que podrian haber fallado

Consideraciones éticas

El protocolo de este estudio fue aprobado por los comités de ética de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia y del HCH. Los cuestionarios fueron anénimos, asimismo los
participantes firmaron un consentimiento informado en el que aceptaban participar
voluntariamente del estudio. Ademas, se les indico que la informacion obtenida solo sera
usada con fines de investigacion.

Andlisis de datos
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En la fase I, la validacion del contenido por expertos a la que fue sometido el apartado de
conocimientos del cuestionario, se analizé mediante una V de Aiken, la cual cuantific la
relevancia de los items del apartado de conocimientos respecto al Delirio. Se considerd
mayor la validacion mientras el coeficiente se acerque méas a 1. El coeficiente resultante
fue de 1 en cada item validado.

Para la fase Il, los datos fueron ingresados a una hoja de célculo en Excel 2019 y
analizados con STATA 16. Se organizé a los participantes de acuerdo a grado académico
y servicio para la comparacién de sus respuestas en el instrumento. Para la descripcién
de variables categdricas se usaron frecuencias y porcentajes y para la descripcion de
variables cuantitativas, se utilizaron medias e intervalos de confianza al 95% debido a que
presentaron una distribucion normal por la prueba de Shapiro-Wilk. Para la comparacion
entre grupos, se usé la prueba de Analisis de Varianza (ANOVA) para variables

numeéricas.
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V. RESULTADOS

Fase A: Validacion de contenido de la parte de conocimientos del instrumento.

Tras la evaluacion por 3 expertos (dos médicos geriatras, un médico psiquiatra) se
obtuvieron coeficientes V de Aiken de 1 en ambas premisas en los ocho items de la parte
Il del instrumento, la cual fue la parte del instrumento a validar, tras la correccién del
mismo (Anexo 1). Obteniéndose por lo tanto un acuerdo total de los tres jueces expertos
en la validacion de contenido de conocimientos (Anexo 3) con lo cual el instrumento

estuvo finalmente apto para su aplicacion.

Fase B: Aplicacion del instrumento y estudio observacional descriptivo de corte
transversal.

En la aplicacion del instrumento, participaron 148 individuos; de los cuales 48 fueron
médicos asistentes especialistas, 72 fueron médicos residentes y 28 fueron internos de
medicina de los servicios de hospitalizacion de Medicina interna, Cirugia General,
Traumatologia, Ginecologia-Obstetricia, Centro de Excelencia para la atencién de la
Tuberculosis (CENEX), Medicina Tropical, Geriatria y Oncologia. La distribucion de

participantes de acuerdo al servicio se muestra en el Grafico 1.

La tabla 1 detalla el porcentaje de participantes que acertaron las preguntas de
conocimientos de acuerdo a su nivel profesional (asistentes, residentes e internos). Con
respecto a la pregunta N°1, la cual busca identificar la caracteristica distintiva del delirio,
el 29.7% de participantes (n=44) respondid correctamente, siendo los médicos asistentes
quienes en mayor porcentaje acertaron (n=16, 33.3%). Asi mismo en la pregunta N°3, la

cual indaga sobre la agresividad como parte del cuadro clinico en con Delirio; el 69.6%
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(n=103) considero a los pacientes con Delirio como fisica o verbalmente agresivos. El
grupo que acerto en la respuesta en mayor medida fue el grupo de médicos residentes, de

los cuales un 34.7% (n=25) marcd correctamente.

En la pregunta N°5, en la cual se pedia sefialar un factor predisponente de Delirio, el
57.4% (n=85) del total muestreado acertd, siendo en mayor porcentaje el grupo de
médicos asistentes y el grupo de internos (68.8% y 60.7% respectivamente). En la
pregunta N°6, la cual pedia sefialar un factor precipitante de Delirio, el 63.5% (n=94) del
total, siendo en mayor medida el grupo de internos con un total de 78.6% de personas que
acertaron en ese grupo. Por ultimo, en la pregunta N°8, la cual pide identificar el tipo de
Delirio mas frecuente, marcaron correctamente un 44.6% (n=66) de participantes, siendo
un 41.7% (n=20) de médicos asistentes, 48.6% (n=35) de médicos residentes y 39.3%

(n=11) de internos.

Por otra parte, la media del porcentaje de respuestas correctas (ver tabla 1) respondidas
en la parte Il del instrumento (parte de conocimientos acerca de Delirio) para el total de
participantes fue de 58.4% (IC 95% 55.1-61.1). Al ser esta variable de distribucion
normal, se utilizd la prueba estadistica ANOVA no encontrandose diferencias
significativas entre asistentes, residentes e internos (p= 0.9, ver grafico 2). Para el analisis
entre servicios, se utilizd la prueba de ANOVA, encontrando diferencias significativas
entre los servicios (p=0.001, Ver grafico 3). Por ello se utilizd la prueba post hoc
Bonferroni identificandose diferencias significativas entre los participantes del servicio
de geriatria y oncologia (p= 0.007) y entre participantes del servicio de medicina tropical

y oncologia (p=0.005).
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La pregunta N°9 (ver gréafico 4), la cual corresponde a la parte Il del instrumento (parte
de actitudes con respecto al Delirio), el 60.1% (n=89) los participantes marcaron que el
Delirio es un sindrome que deberia ser manejado por un médico psiquiatra; marcando esta
respuesta en mayor medida los grupos de médicos asistentes y médicos residentes con
62.5% (n=30) y 61.1% (n=44) respectivamente; y solo un 46.4% (n=13) del grupo de

internos.

La pregunta N°10 (ver gréfico 5), que también corresponde a la parte 111 del instrumento,
indaga sobre el uso del Método para la evaluacion de la confusion (CAM) para

diagnosticar Delirio, el 75% (n=111) del total de participantes refirié no usarlo.

La pregunta N°11 (ver gréafico 6), que valora qué tan confiado se siente el participante al
indicar neurolépticos tipicos (Ej. Haloperidol) de manera independiente de las sugerencias
de un Psiquiatra ante un paciente con Delirio, el 34.5% (n=51) sostuvo que se siente
“regularmente confiado”. La cual fue la alternativa predominantemente marcada del total
de participantes. Con respecto al grupo de asistentes, el 22.9% (n=11) sostuvo que se
sentia “confiado” al indicar neurolépticos (alternativa mas marcada en este grupo); en el
grupo de residentes, dos alternativas fueron las predominantes (“regularmente confiado”
y “confiado”) en 33.3% (n=24) en ambas alternativas; por tltimo, en el grupo de internos,

la alternativa mas marcada fue “regularmente confiado” en un 60.7% (n=17).

La pregunta N°12 (ver grafico 7), que corresponde a la parte 1V del instrumento (practicas
no farmacolodgicas ante Delirio), un 86.5% (n=128) de participantes utiliza al menos una
medida no farmacoldgica en el tratamiento de Delirio; y un 8.8% (n=13) del total, utiliza

las cuatro medidas colocadas como alternativas en el instrumento.
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Respecto al grupo de médicos asistentes, el 52% (n=25) marco utilizar una sola medida
de las descritas como alternativas; pero la medida predominantemente marcada en un
77.1% (n=37) de médicos asistentes, fue la alternativa que describe fomentar la presencia
constante de un familiar con el paciente. Por otro lado, la alternativa marcada en menor
medida fue la que menciona informar dia y fecha diariamente al paciente 22.9% (n=11).

Resultados similares se obtuvieron en los grupos de médicos residentes e internos.
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V. DISCUSION

El instrumento aplicado evidencio carencias respecto a conocimientos sobre el sindrome
de Delirio en el personal médico e internos de medicina; poco méas de la mitad de los
participantes respondio acertadamente mas del 50% de preguntas del apartado de
conocimientos, y la media para el porcentaje de preguntas respondidas correctamente para
los grupos de asistentes, residentes e internos fue de un 57.8% (1C95% 52.5-63.1), 58.9%
(1C95% 54.9-62.8) y 58% (1C95% 52-64.1), respectivamente (Ver Tabla 1). Por otro lado,
no se demostrd una diferencia significativa en el porcentaje de preguntas respondidas
correctamente entre estos tres grupos. En un estudio realizado por Trogrli¢ y cols, que
evalué conocimientos y practicas sobre Delirio en una unidad de cuidados intensivos en
enfermeras, médicos y expertos en Delirio; se obtuvo como puntaje en conocimientos una
media de 64% en general, y una media de 61%, 72% y 75% para cada grupo,
respectivamente. Su media fue superior a la nuestra en cada uno de sus grupos
muestreados. Lo cual podrian sugerir que en nuestro medio, hay un menor conocimiento

sobre este sindrome (24,25).

Con respecto al analisis por servicios, se hallé que el servicio de Oncologia obtuvo el
menor puntaje en promedio, hallandose diferencias significativas con respecto a los
puntajes de Geriatria y Medicina Tropical (ver Tabla 2). Esto podria haber sido
condicionado por la menor cantidad de participantes del servicio de Oncologia que se
encuestd en el estudio. Por otra parte, también podria indicar carencias en los
conocimientos de delirio lo cual tendria importancia por la alta prevalencia de este

sindrome en pacientes oncoldgicos.

En el apartado de conocimientos, las primeras tres preguntas buscaban identificar las
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caracteristicas clinicas de Delirio. Solo un 29.7% (n=44) de participantes identifico la
alteracion de la atencion como caracteristica distintiva del Delirio, esencial para sospechar
y establecer el diagnostico. Esto quiere decir que dos tercios de la muestra tendrian
dificultades para identificar un cuadro clinico tipico de Delirio; incluso el grupo de
médicos asistentes reconocio esta caracteristica solo en un 33.3% (n=16), siendo el grupo
con mayor proporcion de aciertos. En un estudio donde se evalud conocimientos, actitudes
y practicas sobre Delirio en personal médico en una unidad de cuidados intensivos se
obtuvo que mas de dos tercios (74%) de sus participantes reconocian la alteracién de la
atencion como sintoma cardinal de este y un 68% reconocia otros dos criterios esenciales
para su diagndstico (25). Nuestros resultados nos orientan a pensar que nuestros
participantes podrian no estar diagnosticando Delirio en base a criterios diagndsticos, sino

en base a su experiencia.

Como un agregado a los objetivos del estudio analizamos los resultados segun los
servicios a los que pertenecian los participantes. Los servicios que reconocieron a la
alteracion de la atencion como caracteristica distintiva del Delirio en mayor proporcion
fueron los servicios de Geriatria, Medicina Tropical y Medicina Interna; las cuales son
especialidades netamente clinicas; quienes suelen invertir mas tiempo en rondas
académicas y de discusién de casos. Por otro lado, los servicios que respondieron
correctamente en menor proporcion fueron Oncologia, Traumatologia y Ginecologia-

Obstetricia.

En el caso de estos primeros dos servicios, tuvimos limitaciones en la cantidad de
participantes lo que podria condicionar este resultado. En el caso del servicio de

Ginecologia-Obstetricia, al tener pacientes con una estancia hospitalaria corta, jovenes y
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sin factores predisponentes para desarrollar Delirio, tienen, por lo tanto, menos casos de

este sindrome en su servicio y menos familiaridad con su diagnostico y manejo.

Otro hallazgo del estudio fue la obtencion de un 69.6% (n=103) de participantes que
consideran que la agresividad es parte de la clinica de Delirio hiperactivo; reforzando asi
un estigma del personal médico respecto a estos pacientes; puesto que lo que presenta un
paciente con este tipo de Delirio es agitacion psicomotriz, la cual no necesariamente
involucra una conducta agresiva; sin embargo, esta puede ocurrir como una complicacién
por el uso las prematuro de medidas mecanicas en su intervencion. De forma similar,
Schmitt y cols reportan que las enfermeras al cuidado de pacientes con Delirio manifiestan
miedo debido a que los consideran agresivos. Por otra parte, los pacientes han manifestado
sentirse impotentes, asi como rechazados y amenazados por el personal hospitalario,
experimentando sentimientos de culpa, verglienza y arrepentimiento después de la
resolucion del episodio de Delirio (26). Esto sugiere que este sindrome suele ser asociado
a una conducta agresiva por el personal de salud con repercusiones en el cuidado de los

pacientes.

Con respecto al reconocimiento de factores de riesgo, predisponentes y precipitantes de
Delirio, aproximadamente dos tercios de los participantes logro identificarlos
correctamente. De manera similar Arachchi y cols obtuvieron que la mayoria de sus
participantes (75%) conocian los factores de riesgo precipitantes de Delirio en pacientes
de la unidad de cuidados intensivos (25). Sim embargo, otros estudios han reportado
dificultades para el reconocimiento de factores predisponentes, precipitantes y otros
factores de riesgo en Delirio (7). La identificacion de estos factores es un hito importante

para un diagnéstico oportuno y para prevenir complicaciones.
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Por otra parte, al evaluar si los participantes podian diferenciar Demencia de Delirio; la
muestra total obtuvo un porcentaje muy alto de aciertos (84.5%) y més del 70% de aciertos
en cada grupo. En contraste, en un estudio realizado por Brooke se reportd que enfermeras
al cuidado de pacientes con Delirio presentaron dificultades para diferenciar este de
Demencia y esto estaba relacionado a un sesgo hacia el diagnéstico de demencia en la
mayoria de los pacientes (27). La diferenciacion correcta de estas entidades por la mayoria
de los participantes de nuestro estudio podria ser un factor benéfico para el diagndstico

temprano de delirio.

En cuanto a los tipos de delirio, los tipos mixto e hipoactivo son los més frecuentes y este
ultimo se asocia a una mala evolucion como mayor duracion de ventilacién mecanica en
pacientes en Unidad de Cuidados Intensivos (28,29). En nuestro estudio, solo un 44.6%
reconocio gue el tipo hipoactivo se asocia peor prondstico. Ademas, cerca de un 50% de
participantes considera erroneamente al tipo hiperactivo como el mas frecuente,
probablemente por su clinica mas florida y facilidad en su diagndstico lo que contribuye
al infradiagnostico y tratamiento de este sindrome. Es importante reconocer los diferentes

tipos de delirio, pues las estrategias para su manejo pueden variar (29).

Respecto a las actitudes frente a este sindrome, la mayoria de participantes del estudio
considera que el Delirio deberia ser manejado por un Psiquiatra; reforzando la hipotesis
inicial del estudio, la cual es la gran incidencia de interconsultas al servicio de Psiquiatria
del hospital para el manejo de este sindrome tan frecuente en la practica clinica y que por
lo tanto deberia ser manejado de una manera bésica e independiente por el personal

médico de los servicios de hospitalizacidn; puesto que las causas de este sindrome son en
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su mayoria organicas, tales como trastornos hidro-electroliticos, infecciones, trastornos
metabolicos, entre otros. Segun la Sociedad de Medicina Hospitalaria, la mayoria de casos
de Delirio deberia poder ser manejado por un médico de atencion primaria 0 un médico
que labore en cualquier servicio de hospitalizacion, siendo recién ameritado el apoyo de
un especialista psiquiatrico ante casos de dificil manejo como agitacion extrema, un
desorden conductual que amenace la vida del paciente o que requieran dosis altas de
sedantes. Pues lo consideran como parte de las competencias de un médico general

(13,30-32).

El instrumento CAM (Método de evaluacién de la confusidn) es la herramienta mas usada
a nivel mundial, ya que tiene buena sensibilidad y especificidad, y solo requiere de 5a 7
minutos para realizarla (33,34). Con respecto al uso de este instrumento por los
participantes, se evidencié que solo un 25% (n =37) lo utiliza de rutina en su practica
clinica, demostrando la falta de estandarizacion en el diagnéstico de Delirio en los
servicios de hospitalizacion. De manera similar, Arachchi y cols reportaron que solo el
26% de sus participantes utilizaba el instrumento CAM (25). El uso de métodos de
screening es importante para la deteccidén temprana de este sindrome. Asimismo, una
mayor duracion del delirio repercute a largo plazo en la funcién cognitiva, ejecutiva y
sensoriomotora del paciente, debido a ello es importante su rapido diagndstico para un

manejo oportuno y reducir sus efectos a largo plazo (35).

Por otro lado, solo el 31.1% (n=46) del total de participantes, se mostrdé “confiado” o
“bastante confiado” para prescribir neurolépticos ante un Delirio hiperactivo, explicando
en gran medida la gran demanda de interconsultas de apoyo al manejo para este sindrome

en el Hospital Cayetano Heredia.
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Finalmente, en cuanto a précticas no farmacologicas, el 86.5% (n=128), utiliza al menos
una practica no farmacoldgica, siendo la intervencion mas usualmente usada la de permitir
el acompafiamiento de familiares a los pacientes, medida limitada actualmente por estado
de pandemia. Sin embargo, una practica sencilla de realizar como la de informar dia y

fecha a los pacientes diariamente, fue la medida usada menos frecuentemente.

Por otro lado, el 17.9% de los internos de medicina (n=5) y un 13.9% (n=10) de los
médicos residentes no realizan ninguna medida no farmacologica, siendo el personal de
salud que mas tiempo permanece en el hospital y que estd en mayor contacto con los
pacientes; esto indica una carencia en medidas basicas de entrenamiento médico; y la
importancia de reforzar la ensefianza del manejo integral de Delirio durante la formacién
médica. En un estudio similar realizado por Ertugrul y cols. en el que se evaluaron
enfermeras de una unidad de cuidados intensivos se describe que a pesar de en su mayoria
haber marcado el uso de medidas alternativas a las medidas restrictivas en el manejo del
Delirio, solo un tercio de su muestra tenian sugerencias sobre métodos alternativos; y esas
sugerencias eran, en su mayoria, el uso de sedacion (36). Esto evidencia que las medidas
restrictivas y sedantes son habitualmente usadas ante estos pacientes de manera
prematura, tanto en el nuestro como en otros medios . Frente a eso, las guias de manejo
de Delirio recomiendan disminuir el uso de sedacion debido a los riesgos que conlleva

respecto a deterioro cognitivo, complicaciones psicoldgicas y mortalidad (37).

Limitaciones del estudio
En el cuestionario no se recopilé datos sobre la presencia de educacion reciente recibida

acerca de Delirio. Por lo tanto, no se puede conocer si los resultados obtenidos fueron
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influenciados por la reciente revision del tema por alguno de los grupos evaluados.

Asi mismo, al no existir una recompensa por obtener mayor puntaje, los participantes
podrian no haber respondido el cuestionario con el total de sus capacidades. Por otro lado,
la poca disponibilidad de tiempo de los participantes puede haber condicionado a que su
desempefio no fuera el optimo.

Otra limitacion fue que al evaluar actitudes frente a Delirio fue una limitante pues no era
plausible realizar una observacion directa continua a los participantes muestreados; ergo,
tuvimos que hacer una aproximacion de este tipo de evaluacién por medio de preguntas
en el cuestionario.

Por otro lado el cuestionario no ha discriminado entre un residente de afio inferior respecto
a uno de un afio superior, al estos rotar mensualmente por distintas especialidades a las
propias, se lo ha aplicado en diferentes horarios del dia pudiendo estos no presentarse
fisica y/o mentalmente en condiciones dptimas para resolver un test de conocimientos y
al haber aplicado el cuestionario finalizando un afio académico para tanto los residentes
como los internos de medicina; esto ocasiona un sesgo respecto a la preparacion y
experiencia de estos respecto al tema. Por otro lado, dichos resultados no se pueden
extrapolar a otras poblaciones u hospitales del pais

Por ultimo, no todos los servicios contaron con el mismo nimero de participantes debido
a que servicios como medicina interna y cirugia general requieren de mas residentes e
internos generalmente. Servicios mas especializados como oncologia y traumatologia, no
son un lugar habitual para el entrenamiento de internos y residentes por lo que tuvieron
un menor nimero de participantes. Esto podria haber condicionado los resultados del

estudio.
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VI. CONCLUSIONES

Nuestro cuestionario permitié describir los conocimientos, actitudes y practicas del
personal médico en un hospital publico. En este estudio, se evidenciaron deficiencias en
conocimientos y en el uso de medidas no farmacoldgicas en Delirio factor condicionante
para un diagnostico tardio y por consiguiente un manejo inadecuado. Asimismo, hemos
notado que este sindrome ha sido ampliamente estudiado en unidades de cuidados
intensivos y no en servicios de hospitalizacion; por lo cual recomendamos que este estudio
sea un incentivo para continuar la investigacion del Delirio en servicios de hospitalizacion
de otros lugares. En un estudio posterior buscaremos realizar la validacién de constructo
y criterio de este cuestionario con el fin de que pueda ser utilizado de manera

estandarizada para la evaluacion de delirio en las instituciones del pais.
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VIII.

Tabla 1: Namero de participantes que respondieron correctamente en la

TABLAS Y GRAFICOS

seccidn de conocimientos segun grado academico

Preguntas Asistentes Residentes Internos Total (n=

(n=48) (n=72) (n=28) 148)
Pregunta 1 16 (33.3%) 22 (30.6%) 6 (21.4%) 44 (29.7%)
Pregunta 2 42 (87.5%) 61 (84.7%) 27 (96.4%) 130 (87.8%)
Pregunta 3 15 (31.2%) 25 (34.7%) 5(17.7%) 45 (30.4%)
Pregunta 4 33 (68.8%) 53 (73.6%) 16 (57.1%) 102 (68.9%)
Pregunta 5 33 (68.8%) 35 (48.6%) 17 (60.7%) 85 (57.4%)
Pregunta 6 26 (54.1%) 46 (63.9%) 22 (78.6%) 94 (63.5%)
Pregunta 7 37 (77.1%) 62 (86.1%) 26 (92.9%) 125 (84.5%)
Pregunta 8 20 (41.7%) 135 (48.6%) 11 (39.3%) 66 (44.6%)
Porcentaje 57.8% 58.9% 58%
total (media)  (IC95% 52.5- (IC95% 54.9- (IC95% 52- 58.4%

63.1) 62.8) 64.1) (1C95%

55.1-61.1).
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Grafico 1: Distribucion de la muestra segun servicio
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Gréfico 2: Porcentaje de respuestas respondidas correctamente en la seccion de

conocimientos de acuerdo a grado académico
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Grafico 3: Porcentaje de respuestas respondidas correctamente en la seccién de

conocimientos de acuerdo a servicio
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Leyenda: 1= Medicina Interna, 2= Cirugia general, 3= Traumatologia, 4= Ginecologia
Obstetricia, 5= Centro de Excelencia para la atencién de la Tuberculosis, 6= Medicina

Tropical, 7= Geriatria, 8= Oncologia

Gréfico 4: Porcentaje de participantes que refiere que el Delirio deberia ser manejado

por un Médico Psiquiatra
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Asistentes Residentes

38.9 % 61.1 %

Internos Total

46.4% 536% 399%  60.1%

C__EN___ 1IN

¢, Cree usted que el delirio debe ser manejado por un psiquiatra?

Gréfico 5: Porcentaje de participantes que refiere usar el método para la evaluacion

de la confusion (CAM) para diagnosticar Delirio

Asistentes Residentes

Internos Total

821% 17.9%

L EN I

¢&Suele usted utilizar el Método para la evaluacién de la confusién (CAM) para diagnosticar delirio?

Grafico 6: Confiabilidad respecto al uso de neurolépticos ante un Delirio hiperactivo

33



Asistentes Residentes
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En caso de Delirio de tipo hiperactivo, ¢Qué tan confiado se siente al indicar neurolépticos tipicos?
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Gréfico 7: Numero de intervenciones no farmacolégicas utilizadas segin grado

académico
Asistentes Residentes

8 4

g 4

g .
w
< o
= 0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
O
5 Internos Total
Q 2

=

ﬁ -

0 1 p) 3 4 0 1 2 3 4

& Qué intervenciones no farmacoldgicas usa regularmente en el manejo del Delirio? (Nimero)

Leyenda: 0= ninguna intervencién no farmacoldgica, 1= una medida no farmacoldgica, 2=
dos medidas no farmacolégicas, 3= tres medidas no farmacoldgicas, 4= cuatro medidas no

farmacoldgica
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ANEXOS
Anexo 1: Instrumento para evaluar los conocimientos, actitudes y practicas sobre el
diagnostico y manejo del Delirio en el Hospital Cayetano Heredia

Parte I: Cargo y servicio de labor:

Cargo:
o Meédico asistente
o Meédico residente
o Interno de medicina
Servicio:
o Medicina Interna
o Cirugia General
o Traumatologia
o Ginecologia-Obstetricia
o Centro de Excelencia para la atencion de la Tuberculosis
o Medicina Tropical
o Geriatria
o Oncologia

Parte 11: Conocimiento

1. La caracteristica distintiva del Delirio es:
A. Alteracién cognitiva aguda
B. Presencia de alucinaciones visuales
C. Alteracion aguda de la atencion
D. Presencia de agitacion psicomotriz

2. La inversién del ciclo suefio-vigilia es habitual en los pacientes con Delirio:
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A V
B. F
3. Los pacientes con Delirio hiperactivo son fisica o verbalmente agresivos:
A V
B. F
4.E| déficit visual/auditivo incrementa el riesgo de Delirio:
A V
B. F
5. Marque la alternativa que menciona un factor predisponente (condicién previa de
vulnerabilidad) de Delirio:
A. Sepsis
B. Demencia
C. Hipoglicemia
6. Marque la alternativa que menciona un factor precipitante (factor desencadenante)
de Delirio:
A. Trastorno depresivo
B. Hiponatremia
C. Desnutricion cronica
7. Para diferenciar Demencia de Delirio, marque la alternativa correcta:
A. El Delirio tiende a ser cronico y progresivo mientras que la Demencia tiende a
ser fluctuante.
B. EIl Delirio tiene inicio gradual y la Demencia tiene un inicio agudo.
C. Usualmente la atencién no esta alterada en la Demencia, mientras que si lo esta
en el Delirio.

8. Marque lo correcto sobre los tipos de Delirio:



A. El Delirio hiperactivo es méas frecuente que el hipoactivo.
B. El Delirio hipoactivo se asocia con un peor prondstico.
C. El Delirio hiperactivo es mas dificil de diagnosticar.

Parte 111: Actitudes

9. ¢(Cree usted que el Delirio es un sindrome que deberia ser manejado por un
Psiquiatra?:

A. Si

B. No
10. ¢Suele usted utilizar el Método para la evaluacion de la confusion (CAM, del inglés
Confussion Assessment Method) como herramienta para diagnosticar Delirio?:

A. Si

B. No
11. En caso que evalue un paciente en el que usted sospeche de Delirio de tipo
hiperactivo, ¢qué tan confiado se siente al indicar neurolépticos tipicos (Ej. Haloperidol)
de manera independiente de las sugerencias de un especialista en Psiquiatria?: (marque
una sola alternativa)

o muy poco confiado

o poco confiado

o regularmente confiado

o confiado

o bastante confiado

Parte 1V: Précticas

12. ;Qué intervenciones no farmacoldgicas usa regularmente en el manejo del Delirio?:
(marque una o mas alternativas)

o Iniciar movilizacion temprana



o Procurar no interrupciones de suefio nocturno por procedimientos de enfermeria

o Informar diay fecha al paciente diariamente

o Fomentar la presencia constante de un familiar del paciente (cuando las
condiciones sanitarias lo permitan)

o No he utilizado ninguna de las anteriores.

Anexo 2: Consentimiento Informado

Documento de Consentimiento Informado

Conocimientos, actitudes y préacticas sobre diagnostico y manejo del Delirio en el

Hospital Cayetano Heredia

Investigadores: Grethel Zarimah Diaz Vargas, Abigail Jazmin Quifiones Condezo,
Karlos Alvaro Acurio Ortiz.

Asesores: Carlos Alberto Orellano Tuesta, Jorge Martin Arevalo Flores

Universidad Peruana Cayetano Heredia

Propdsito del estudio

Lo estamos invitando a participar en un proyecto de investigacion desarrollado por
alumnos de la Universidad Peruana Cayetano Heredia para optar por el titulo de Médico
Cirujano. Los objetivos del estudio son identificar los conocimientos, actitudes y
practicas en el diagnostico y manejo del Delirio en el personal médico e internos de
medicina que atienden en los servicios de hospitalizacion del Hospital Cayetano
Heredia; determinar el conocimiento de criterios diagndsticos, uso de herramientas
diagnosticas, factores de riesgo y epidemiologia mediante la creacion de un cuestionario

que sera sometido a una validacion de contenido por tres expertos previo a su aplicacion;



establecer las actitudes del personal médico e internos de medicina con respecto al
Delirio; establecer si se practican intervenciones no farmacologicas para prevenir y
tratar el Delirio e identificar las diferencias respecto a conocimientos y conductas sobre
el diagnostico y manejo del Delirio entre el personal médico e internos de medicina.
Antes de decidir si desea participar o no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Una vez que haya comprendido en qué consiste el estudio, si
decide participar se le pedira que firme esta forma de consentimiento. Su participacion
en esta investigacion es totalmente voluntaria. Es su eleccion y todos sus derechos seran
respetados.

Procedimientos

Si decide participar en este estudio se realizara lo siguiente:

1. Se le pedird que complete un cuestionario anénimo para marcar; que evaluaran
los objetivos de este proyecto.

2. Durante la resolucidon del cuestionario, usted no podra buscar informacion sobre
el tema en internet ni comentar las preguntas a colegas.

3. Al término del cuestionario, se lo entregara al investigador presente para su
colocacion en un sobre junto a los cuestionarios de los demas participantes.

4. En caso que no esté un investigador presente para la recepcion del cuestionario;
lo deposita en un sobre que los investigadores dejaremos en su respectivo
servicio.

Riesgos
Al ser un cuestionario andénimo el instrumento a ejecutar, no habra ningln riesgo para
los participantes.

Beneficios



Al entregar un folleto con el cuestionario resuelto posterior a la realizacion del
cuestionario por parte del participante, el beneficio serd directo al participante al
esclarecer las dudas sobre el tema tratado en el cuestionario.

Costos y compensacion

No deberd pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no recibira ningln
incentivo econémico ni de otra indole.

Confidencialidad

Toda la informacion aqui recopilada seré usada sélo para los fines de la investigacion.
No compartiremos la identidad de aquellos que participen pues la encuesta sera
anonima. La informacion recogida durante la investigacion sera accesible solamente a
los investigadores.

Uso futuro de informacion

Deseamos almacenar los datos recaudados en esta investigacion, pues deseamos realizar
otro proyecto en el futuro en el cual planeamos completar las validaciones de criterio y
de constructo en ese estudio posterior.

Autorizo a tener mis datos almacenados para un uso futuro en otras investigaciones.
SI( ) NO( )

Derechos del participante

Si decide participar en el estudio, puede retirarse de este en cualquier momento, 0 no
participar en una parte del estudio sin perjuicio alguno. Si tiene alguna duda adicional,
por favor pregunte al personal del estudio o llame a:

Investigadores Principales:

Grethel Diaz Vargas Telf. _

Abigail Quifiones Condezo Telf. [
Karlos Alvaro Acurio Ortiz Telf. _



Si usted tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado
injustamente puede contactar al presidente del Comité Institucional de Etica de la
Universidad peruana Cayetano Heredia, al Dr. Luis Arturo Pedro Saona Ugarte 01-
3190000 anexo 2271 y/o al Comité Institucional de Etica en Investigacion del Hospital
Cayetano Heredia al teléfono 481-9502. Una copia de este consentimiento informado

le sera entregada.

DECLARACION Y/O CONSENTIMIENTO
Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo la finalidad del proyecto,
asi como los riesgos y beneficios que este abarca. Asimismo, entiendo que puedo decidir

no participar y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento.

Firma del participante Fechay hora

Nombres y apellidos del investigador Fechay hora



Anexo 3: Validacion de contenido por juicio de expertos.

Parte I: Validacion de contenido por jueces tras corregir cuestionario:

N° ¢El item se entiende claramente? ¢El item es Gtil para evaluar

item conocimientos sobre Delirio?
Si No Si No
Jl|J2 | J3 |J1 | J2 J3 J1 J2 J3 J1 J2 J3

1 1 1 1 1 1 1

2 1 1 1 1 1 1

3 1 1 1 1 1 1

4 1 1 1 1 1 1

5 1 1 1 1 1 1

6 1 1 1 1 1 1

7 1 1 1 1 1 1

8 1 1 1 1 1 1

Parte I11: V de Aiken de validacion de contenido tras corregir preguntas:

Promedio
V de de V
Items Juez 1 Juez 2 Juez 3 Aiken Aiken
Item 1 P1 1 1 1 1




p2 1
P1 1

Item 2
p2 1
P1 1

Item 3
p2 1
P1 1

Item 4
p2 1
P1 1

Item 5
p2 1
P1 1

Item 6
P2 1
P1 1

Item 7
p2 1
P1 1

Item 8
P2 1

Leyenda:

Codificacion de respuesta de los jueces:
e 1= Totalmente de acuerdo

e 0 = Totalmente en desacuerdo



Jueces:
e Jl:Juezl
o J2:Juez?2

e J3:Juez3

Formula para calcular la V de Aiken:

e V =s5/n(c-1)

e s: suma de respuestas afirmativas

e n: namero de jueces

e C: numero de valores de la escala de evaluacién
Premisas:

e P1: Premisa 1: ¢(El item se entiende claramente?

e P2: Premisa 2: ¢ El item es util para evaluar conocimientos sobre Delirio?
N° de Item:

e [tems del 1 al 8 de la parte de conocimientos del instrumento (Parte 11).



