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RESUMEN

Introduccion: El delirium es un sindrome neuropsiquiatrico agudo frecuente en
adultos mayores hospitalizados asociado a mayores tasas de morbilidad, mortalidad
y estancias hospitalarias prolongadas. Su deteccion oportuna permite
intervenciones eficaces, pero suele ser subdiagnosticado en la practica clinica. El
personal de enfermeria, por su contacto directo con los pacientes, ocupa una
posicion estratégica para su identificacion, aunque con una precision variable. En
el Peru, existe escasa evidencia sobre su capacidad diagnostica en este contexto.
Objetivo: Evaluar la concordancia entre la deteccion clinica de delirium realizada
por el personal de enfermeria y el tamizaje mediante el instrumento validado 3D-
CAM en mujeres adultas mayores hospitalizadas en un hospital de Lima, Pert.
Métodos: Estudio observacional analitico de corte transversal. Se incluiran mujeres
de 60 anos a mas hospitalizadas en pabellones de Medicina Interna del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza. Se aplicard el instrumento 3D-CAM por un
investigador previamente capacitado. Asi mismo, se recopilara la evaluacion clinica
de enfermeria registrada en la historia clinica respecto a la presencia o ausencia de
delirium, asi como variables sociodemograficas, funcionales, clinicas, contexto
familiar y medidas terapéuticas implementadas.

Andlisis: Se estimard la prevalencia de delirium segiin 3D-CAM y se calculara el
indice kappa para evaluar la concordancia entre ambas fuentes. También se
identificaran caracteristicas asociadas a mayor o menor concordancia diagnostica.
Aspecto novedoso: Este estudio busca evidenciar la capacidad diagndstica del
personal de enfermeria en delirium, utilizando un instrumento validado como
referencia. Los hallazgos orientaran intervenciones educativas o cambios en los

protocolos de deteccion en hospitales publicos del Peru.
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ABSTRACT

Introduction: Delirium is an acute neuropsychiatric syndrome frequently observed
in hospitalized older adults and is associated with increased morbidity, mortality,
and prolonged hospital stays. Early detection enables effective interventions;
however, delirium is often underdiagnosed in clinical practice. Nursing staff, due
to their continuous and direct contact with patients, occupy a strategic position for
its identification, although diagnostic accuracy is variable. In Peru, there is limited
evidence regarding nursing staff’s diagnostic capacity in this context.

Objective: To evaluate the agreement between clinical detection of delirium by
nursing staff and screening using the validated 3D-CAM instrument in hospitalized
older adult women in a hospital in Lima, Peru.

Methods: An analytical observational cross-sectional study will be conducted.
Women aged 60 years and older hospitalized in Internal Medicine wards of the
Hospital Nacional Arzobispo Loayza will be included. The 3D-CAM instrument
will be administered by a previously trained investigator. Additionally, nursing
clinical assessments regarding the presence or absence of delirium recorded in the
medical records will be collected, along with sociodemographic, functional,
clinical, family context variables, and therapeutic measures implemented.
Analysis: The prevalence of delirium according to the 3D-CAM will be estimated,
and the kappa index will be calculated to assess agreement between both sources.
Characteristics associated with higher or lower diagnostic agreement will also be
identified.

Novelty: This study aims to assess the diagnostic capacity of nursing staff in
detecting delirium, using a validated instrument as the reference standard. The
findings will inform educational interventions or changes in delirium detection

protocols in public hospitals in Peru.

Keywords:

Delirium; Clinical Nurses; Rapid Diagnostic Test; Health Assessment



I. INTRODUCCION

El delirium es sindrome neuropsiquiatrico grave caracterizado por un inicio subito
y curso fluctuante, con predominio de inatencion y alteracion del nivel de
conciencia. Puede incluir desorganizacion del pensamiento, alteraciones
perceptivas, lenguaje incoherente, agitacion o letargia, e incluso sintomas

psicoticos como alucinaciones o delirios (1,2).

Los factores de riesgo del delirium consisten en factores premodrbidos o
predisponentes, que son las caracteristicas de los pacientes, y factores precipitantes,
que son los factores que se asocian a la enfermedad actual o que ocurren tras el
ingreso al hospital. Algunos factores predisponentes incluyen la edad avanzada,
deterioro cognitivo (demencia, retardo del desarrollo), fragilidad, comorbilidades
(cardiopatia y nefropatia), depresion u otras enfermedades psiquidtricas, uso de
alcohol, pobre estado nutricional y alteracion visual o auditiva. Los factores
precipitantes de delirtum incluyen una amplia gama de noxas, que incluyen
condiciones médicas agudas (sepsis, hipoglucemia, eventos cerebrovasculares y
falla hepatica), traumatismos (fracturas o traumatismos encefalocraneanos),
cirugias, deshidratacion y estrés psicoldgico, incluido el dolor manejado de manera
insuficiente. Otros factores precipitantes incluyen el uso o abstinencia a drogas y
cambios en la terapéutica. En la mayoria de los casos, mas de un factor precipitante

esta presente simultaneamente (2).

La prevalencia del delirium en adultos mayores hospitalizados es alta. Se estima
que entre un 11 % y 25 % lo presentan al ingreso, y hasta un 31 % lo desarrollara

durante su hospitalizacion (3). Su curso clinico es heterogéneo, y la duracion de los


https://www.zotero.org/google-docs/?CDAZYa
https://www.zotero.org/google-docs/?UDIYGe
https://www.zotero.org/google-docs/?d33DhB

episodios puede variar desde unos pocos dias hasta semanas o incluso meses. Se ha
descrito que cerca del 20 % de los pacientes aun presenta sintomas de delirium a los

seis meses (2).

Esta condicion se asocia a una mayor morbilidad, mortalidad, prolongacion de la
hospitalizacion, riesgo de caidas, deterioro funcional persistente, secuelas
neurologicas y respiratorias, y necesidad de cuidados a largo plazo. Incluso tras la
resolucion del episodio, muchos pacientes continian presentando deterioro
cognitivo y funcional. Se ha estimado que el delirium aumenta en un 38 % el riesgo
de muerte en pacientes hospitalizados, y que su forma prolongada triplica la
mortalidad en comparacion con pacientes sin delirium o con delirio de rapida

resolucion (3).

A pesar de ser muy frecuente, se suele pasar por alto y solo se diagndstica entre el
12 y el 35% de los casos en pacientes hospitalizados (4). Sin embargo, su deteccion
temprana es fundamental, ya que permite identificar y tratar la causa subyacente,
implementar intervenciones no farmacolédgicas y reducir tanto la duraciéon como la

severidad del episodio (3).

El personal de enfermeria cumple un rol fundamental en la deteccion del delirium,
ya que mantiene un contacto continuo y estrecho con los pacientes, lo que le brinda
una posicion privilegiada para identificar cambios agudos en el estado mental y
monitorearlos. En la practica de enfermeria, la valoracion del paciente hospitalizado
se realiza frecuentemente siguiendo marcos conceptuales como los patrones
funcionales de Marjory Gordon, que guian la observacion y el registro sistematico

de aspectos clave del estado de salud. Dentro de estos, el patron cognitivo-
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perceptual, en particular, abarca la evaluacion de la orientacion, la memoria, la
atencion, la percepcion sensorial y el nivel de conciencia, dominios clave para el
diagnostico del delirium (5). A pesar de ello, diversos estudios han mostrado una
concordancia variable entre sus evaluaciones clinicas y los resultados obtenidos
mediante herramientas estructuradas de tamizaje (6—8). Esta discrepancia puede
explicarse por multiples factores: falta de formacion especifica sobre delirio,
dificultades para diferenciarlo de otras condiciones como la demencia o la
depresion, presentacion clinica atipica (especialmente en el caso del delirio
hipoactivo), asi como limitaciones en la comunicacion, el registro clinico y la

sobrecarga asistencial (6,8).

El Confusion Assessment Method (CAM) es la herramienta de tamizaje para delirio
mas utilizada a nivel mundial, debido a su alta sensibilidad y especificidad, y ha
sido adaptada a multiples idiomas. A partir de ésta se desarrollo el 3D-CAM, una
version breve y validada, disenada para realizar evaluaciones rapidas junto a la
cama del paciente. Este instrumento ha demostrado una excelente precision
diagnostica en diversos entornos clinicos, con una sensibilidad cercana al 95 % y
una especificidad del 94 %. Una revision sistematica con metaanalisis publicada en
2023 —que incluyd 1,350 pacientes y 2,499 evaluaciones— confirmd su alta
sensibilidad (0.92; IC 95 %: 0.87—-0.95) y especificidad (0.95; IC 95 %: 0.92-0.97).
En comparacién con otras herramientas, como el 4AT, el 3D-CAM muestra un
mejor rendimiento diagndstico, especialmente en pacientes con delirio superpuesto
a demencia (9)(10). Originalmente el 3D-CAM fue creado en el idioma inglés, sin
embargo, se ha validado su uso en el espanol por Palihnich K, en el Manual de

entrenamiento para el uso de 3D-CAM del afio 2016 (4).
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En el contexto peruano, existen pocos estudios que evaliien de manera sistematica
la capacidad diagnostica del personal de enfermeria para identificar delirio en
adultos mayores hospitalizados, especialmente cuando se compara con
herramientas validadas como el 3D-CAM. El presente estudio tiene como objetivo
estimar la concordancia entre la deteccion clinica de delirio realizada por personal
de enfermeria y la evaluacion mediante el instrumento 3D-CAM aplicado por un
investigador entrenado. Ademas, se exploraran las intervenciones implementadas
frente a los casos identificados —como la administracion de psicofarmacos o el uso
de sujeciones— con el fin de analizar las implicancias clinicas de las decisiones
tomadas a partir de dicha evaluacion. Este enfoque permitira aportar evidencia local
sobre las fortalezas y limitaciones del reconocimiento clinico del delirio en la

practica hospitalaria cotidiana.

En este contexto, el subdiagnodstico del delirium, ya ampliamente reportado en la
literatura, plantea la necesidad de explorar en mayor detalle como se identifica este
sindrome en la practica clinica habitual. Dado que el delirium puede reflejar
condiciones médicas agudas y potencialmente reversibles, su reconocimiento
oportuno es fundamental para intervenir sobre los factores precipitantes y prevenir
sus consecuencias adversas. El personal de enfermeria, por su cercania con el
paciente hospitalizado, ocupa una posicion privilegiada para detectar signos de
alerta; sin embargo, su nivel de concordancia con herramientas estructuradas como

el 3D-CAM no ha sido suficientemente estudiado en nuestro medio.

Por ello, el presente estudio tiene como objetivo general evaluar la concordancia

entre la deteccion de delirium realizada por el personal de enfermeria y la



evaluacion mediante el instrumento validado 3D-CAM en mujeres adultas mayores
hospitalizadas en un hospital de Lima. Asimismo, se busca describir las
caracteristicas clinicas y funcionales de las pacientes con y sin delirium, identificar
los dominios del sindrome mas frecuentemente reconocidos, explorar factores
asociados a la concordancia diagnostica y documentar las medidas implementadas
ante la sospecha clinica. Esta informacién permitird dimensionar con mayor
claridad los desafios actuales en la deteccion del delirium y generar evidencia util

para fortalecer su identificacion oportuna en entornos hospitalarios del pais.



II. OBJETIVOS

Objetivo general

e Evaluar la concordancia entre la deteccion de delirium realizada por el
personal de enfermeria y la evaluacion mediante el instrumento validado
3D-CAM en adultos mayores hospitalizados en un hospital de Lima, Pert.

Objetivo especifico

e Evaluar qué caracteristicas clave del delirio son mas facilmente detectadas
por el personal de enfermeria y cuéles no.

e Describir las caracteristicas clinicas y funcionales de los pacientes con y sin
delirium detectado por el 3D-CAM (edad, dependencia segin Indice de
Barthel, estado nutricional, polifarmacia, visitas familiares).

e Explorar los factores asociados a una mayor concordancia o discordancia
entre el personal de enfermeria y el 3D-CAM, incluyendo variables
sociodemograficas, clinicas y contextuales.

e Identificar las medidas implementadas por el personal de salud ante la

sospecha de delirium (uso de sujeciones, tratamiento farmacologico).



III. MATERIAL Y METODO

Diseiio de estudio

Estudio observacional analitico de corte transversal

Poblacion

Mujeres adultas mayores (mayores de 60 afios) de los pabellones de mujeres de

Medicina Interna del Hospital Nacional Arzobispo Loayza (1-1, 1-11, 3-1, 3-I1, 4-1)

Criterios de inclusion

e Mujeres cisgénero

e Edad mayor a 60 afos

e Habilidad para comunicarse efectivamente en espafiol (comprension y
expresion verbal)

e Familiar o acompafiante que pueda testificar o firmar el documento de

consentimiento informado

Criterios de exclusion

e Procedente de algtn servicio que no sea Emergencia o Consultorio externo
e (Glasgow menor o igual a 8

e Pacientes con deterioro auditivo que impida evaluacién

Muestra

Se realizard un muestreo consecutivo de todas las pacientes elegibles durante el
periodo de reclutamiento en los pabellones seleccionados. Esto asumiendo una

prevalencia esperada de delirium del 22%, segun lo reportado por Ortiz et al. (2001)



en pacientes adultos mayores hospitalizados en un hospital nacional de Lima (11).
Se considerd una concordancia minima aceptable (kappa nula) de 0.40 y una
concordancia esperada (kappa alternativa) de 0.60, con un nivel de confianza del
95% y una potencia estadistica del 80%.

Con estos parametros, y utilizando las formulas descritas por Walter et al. (1998)
para estudios de concordancia, se estimd que se requeria un tamafio muestral
minimo de 138 pacientes. Considerando una posible pérdida de datos del 10%, se

decidio reclutar un total de 150 pacientes adultos mayores hospitalizados (12).

Definicion operacional de las variables

La operacionalizacion de las variables del estudio se encuentra en el Anexo 1

Procedimientos y técnicas

La recoleccion de datos se llevara a cabo en los distintos pabellones de mujeres del
servicio de Medicina Interna del Hospital Nacional Arzobispo Loayza (1-1, 1-1II, 3-
I, 3-1I, 4-1), durante los dias de visita (martes, jueves, sabado y domingo) en el
periodo sefialado en el cronograma. En estas fechas, los investigadores identificaran
a las pacientes que cumplan con los criterios de inclusidon y exclusion. Tras verificar
la elegibilidad, se solicitara al paciente que, testificado por un familiar o
acompanante, firme el documento de consentimiento informado. O en caso el
paciente no se encuentre en la capacidad, de firmar el consentimiento informado,

se solicitara al familiar o acompafiante que lo firme (Anexo 3).
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Una vez obtenido el consentimiento, los investigadores aplicara la herramienta 3D-
CAM junto a la cama de la paciente. Esta evaluacion tiene una duracioén aproximada
de tres minutos y sera realizada por investigadores capacitados mediante lectura
detallada del Manual de entrenamiento para el uso del 3D-CAM, ademas de practica
supervisada por un médico especialista durante las semanas previas al inicio del
estudio.

Posteriormente, los investigadores consultaran de manera confidencial al personal
de enfermeria responsable de cada paciente sobre si considera que esta presenta
delirio al momento de la evaluacion, basandose en su juicio clinico habitual. Esta
informacion no serd compartida con otros miembros del equipo asistencial.
Adicionalmente, los investigadores recolectaran variables complementarias
mediante entrevista al familiar o acompafiante y una breve evaluacion clinica. Estas
incluyen: edad, nivel de funcionalidad basal (segtn el indice de Barthel), nimero
de visitas semanales, nimero total de medicamentos prescritos (para evaluar
polifarmacia), estado nutricional (a través del MUAC), y medidas adoptadas ante
sospecha de delirio, como uso de sujecion fisica o administracion de psicofarmacos
(13) (14).

Toda la informacion serd registrada inicialmente en una ficha de recoleccion
elaborada especificamente para este estudio (Anexo 2), la cual sera utilizada
unicamente por los autores/investigadores. Posteriormente, los datos seran
ingresados en una base de datos en Google Sheets, a la que solo tendran acceso los

miembros del equipo de investigacion.


https://www.zotero.org/google-docs/?HrWYXe
https://www.zotero.org/google-docs/?Z5qDDN

Aspectos éticos

Este estudio se realizard conforme a los principios éticos establecidos en la
Declaracion de Helsinki y las normas de Buenas Practicas en Investigacion en seres
humanos. El protocolo sera evaluado y aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion del Hospital Nacional Arzobispo Loayza y el Comité Institucional de
Etica en Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Se solicitara el consentimiento informado a un familiar o acompafiante responsable,
previa explicacion clara del estudio, asegurando su participacién voluntaria y el
derecho a retirarse en cualquier momento sin repercusiones.

No se realizaran intervenciones ni procedimientos distintos a la atencioén habitual.
La aplicacion del 3D-CAM serd breve, no invasiva, y realizada por personal
capacitado.

La confidencialidad se resguardara mediante un codigo alfanumérico (iniciales +
ultimos 4 digitos del DNI). Los datos seran almacenados en una base segura,
accesible solo al equipo investigador, y utilizados exclusivamente con fines
académicos y cientificos. No se reportard informacion que permita identificar a las

participantes.

Plan de analisis

El anélisis estadistico se llevard a cabo con el software Stata v.17. Se describiran
las variables categoricas con frecuencias y porcentajes, mientras que las variables
numéricas se presentaran con medias y desviaciones estandar o medianas y rangos

intercuartilicos, segun lo determine la prueba de Shapiro-Wilk.
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Para evaluar la concordancia entre la deteccion de delirium por enfermeria y el
diagnoéstico con 3D-CAM, se calculara el indice kappa de Cohen (con 1C95%),
interpretado segin Landis y Koch. Ademds, se estimaran la sensibilidad,

especificidad y los valores predictivos, tomando el 3D-CAM como referencia.

En el analisis exploratorio, se comparardn caracteristicas sociodemograficas y
clinicas entre los pacientes con y sin concordancia diagndstica usando las pruebas
de chi-cuadrado o de Fisher para variables categoricas y la t de Student o la U de
Mann-Whitney para las numéricas. Posteriormente, se usard un modelo de
regresion logistica binaria para identificar los factores asociados a la discordancia.
Este modelo incluird variables como la edad, dependencia funcional, polifarmacia,
albumina, visitas semanales y dias de hospitalizacion, reportando los odds ratios
crudos y ajustados con 1C95%. Las variables se seleccionaran basdndose en su
relevancia clinica y en un valor de p < 0.20 en el analisis inicial, y se verificard la

colinealidad con el VIF.

Complementariamente, se describird la frecuencia de concordancia parcial en los
dominios del 3D-CAM vy se explorara la relacion entre la presencia de delirium y
las intervenciones de enfermeria (sujecion o farmacos). Un valor de p < 0.05 se

considerard estadisticamente significativo.
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V. CRONOGRAMA Y PRESUPUESTO

Cronograma

Actividad

2026

Ene

Feb

Mar | Abr

May

Jun

Revision de literatura

'Definicion de objetivos y preguntas de

estudio

'Elaboracion del protocolo de

investigacion

‘Envio de proyecto a SIDISI y Comité de

ética

Levantamiento de observaciones

'Aprobacic')n por SIDISI y Comité de ética

Inicio de proyecto de investigacion

'Anélisis estadistico de los datos

obtenidos

Planteo de conclusiones

'Redacci(’)n del informe final

Publicacion
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Presupuesto

Materiales e Insumos Detalle de gasto | Cantidad | Costo unitario (s/.) | Total (s/.)
Impresiones Impresion de 400 0.10 40
hojas con
documentos a
utilizar
Lapiceros Lapiceros a 24 2 48
utilizar para
llenado de
documentos
Cintas métricas Cintas métricas | 10 1 10
para medicion
de MUAC
Total 98
Servicios y Detalle de gasto | Cantidad | Costo unitario (s/.) | Total (s/.)
Consultorias
Ninguno - 0 0 0
Total 0
Gastos de Viaje Detalle de gasto | Cantidad | Costo unitario (s/.) | Total (s/.)

16




Ninguno - 0 0 0
Total 0
Total del proyecto (s/.) | 98
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ANEXOS

Anexo 1: Operacionalizacion de variables

diaria de forma
independiente.

version validada
al espaifiol por
Cid-Ruzafa et al
(1997)

Variable Clasificaci | Tipo y Escala de |Definicion Definicion Forma de |Indicador
on Subtipo [Medicién |Conceptual Operacional registro |es clave

Delirium Variable |Categorica |Nominal |Presencia de Registro en Entrevista |Si
segun Dependien |dicotomica signos y entrevista directa |estructurad |No
enfermeria |te sintomas de al personal de si |a

delirio el paciente

identificados presenta signos

clinicamente por |de delirio

el personal de durante la

enfermeria hospitalizacion
Delirium Variable |Categorica [Nominal |Presencia de Aplicacion del  |Fichade [Si
segin Independie |dicotomica delirio evaluado |3D-CAM por recoleccido |No
CAM-3D nte mediante el investigador n.

instrumento 3D- |entrenado.

CAM
3D-CAM-S |Covariable |Cuantitativ|De razon |Puntuacion de Suma de items |Registro |Puntaje
score de a discreta severidad del positivos en el  |del score |[total.
gravedad: delirio, obtenida |cuestionario. (0-20)

mediante la

version extendida

del 3D-CAM
Edad Covariable |Cuantitativ|De razén |Afos cumplidos |Registro en Afos Edad

a discreta desde el documento de numérica
nacimiento identidad o
historia clinica

Dias de Covariable [Cuantitativ[De razén [Total de dias que |Contados desde |Historia [Numero de
estancia a discreta el paciente la fecha de clinica dias
hospitalaria permanece ingreso hasta la

internado en el  |fecha de la

hospital evaluacion
Dependenci |Covariable | Cuantitativ|De razon |Mide la Puntaje total del |Puntaje Valor
a funcional a discreta capacidad del indice de total numeérico
segin Indice paciente para Barthel, aplicado |registrado |de 0 a 100
de Barthel realizar por el en ficha de

actividades investigador al  |recoleccio

basicas de la vida |cuidador, segiin [n




Estado Covariable [Categorica [Nominal [Evaluacion Clasificacion del (Medicion |Aparente
nutricional dicotomica antropométrica  |estado con cinta |mal estado
seguin del estado nutricional métrica no |nutricional
MUAC nutricional basada en la elastica Aparente
mediante la medicion del buen
circunferencia  |perimetro estado
del brazo braquial con nutricional
(MUACQ), cinta
indicador util en |antropométrica
adultos mayores |en el brazo no
hospitalizados. |dominante. Se
considera
aparente mal
estado
nutricional si
MUAC < 23.5
cm en varones o
<22 cmen
mujeres.
Polifarmaci |Covariable |Categorica |[Nominal |Uso simultineo [Uso simultaneo |Hoja de Si
a dicotémica de cinco o mas |de cinco o mas [terapéutica [No
medicamentos  |medicamentos |de Historia
Clinica
Visitas por |Covariable |Categorica |Ordinal ~ |Numero de Numero de Pregunta |<1
conocidos politdmica visitas recibidas |visitas recibidas |directaal |1-3
durante la durante la familiaro |>3
semana por semana por conocido
familiares o familiares o
conocidos conocidos segun
sean menos de
una a la semana,
de 1 a3 omasde
3 ala semana
Manejo Covariable [Categorica [Nominal [Acciones Acciones Revision | Diélogo
implementa politémica tomadas por el [tomadas ante la |de historia |Farmacos
do personal ante sospecha de clinicay |Sujecion
presencia de delirio, sea entrevista |fisica
delirio didlogo, uso de |a No
farmacos, enfermeria |intervenci
sujecion fisica o on
ninguna
intervencion
Presencia de | Covariable |Categérica |Nominal |[Presencia deun [Seregistra "Si" |Instrument |Si
inicio agudo dicotomica cambio repentino |si la 0 3D- No
0 curso en el estado caracteristica 1 [CAM
fluctuante mental o una del 3D-CAM es
segun 3D variacion de los  [positiva (cambio
CAM sintomas a lo agudo en el




largo del dia,
evaluado por el
3D-CAM

estado mental
basal o
fluctuaciones).
Se registra "No"
si es negativa

Presencia de | Covariable |Categorica |Nominal [Observacion por |Se registra "Si" |Entrevista |Si
inicio agudo dicotémica parte del si enfermeria estructurad [ No
0 curso personal de describe un a
fluctuante enfermeria de un |cambio brusco
segin cambio rapido en |en el
enfermeria el estado mental |comportamiento,
del paciente o de |cognicion o nivel
un patron de de conciencia del
variabilidad en  |paciente, o
sus sintomas fluctuaciones en
estos aspectos a
lo largo del dia.
Se registra "No"
en caso contrario
Presencia de | Covariable |Categorica |Nominal |Presencia de Se registra "Si"  |Instrument | Si
Inatencion dicotémica dificultad para  |sila 0 3D- No
segin 3D enfocar, caracteristica2 |CAM
CAM mantener o del 3D-CAM es
cambiar la positiva (el
atencion, paciente tiene
evaluado por el |dificultad
3D-CAM significativa para
mantener la
atencion). Se
registra "No" si
es negativa
Presencia de [Covariable [Categorica [Nominal [Observacion por |Se registra "Si" |Entrevista |Si
Inatencion dicotomica parte del si enfermeria estructurad [No
segun personal de describe a
enfermeria enfermeria de la |dificultad del
incapacidad del |paciente para
paciente para seguir
concentrarse o instrucciones,

distraerse
facilmente

mantener una
conversacion, o
si se distrae con
facilidad. Se
registra "No" en
caso contrario




Presencia de [Covariable [Categorica [Nominal [Presencia de Se registra "Si" |Instrument | Si
pensamiento dicotomica discurso sila o 3D- No
desorganiza incoherente, caracteristica 3 |CAM
do segun 3D iloégico, del 3D-CAM es
CAM divagante, o positiva (el
cambios paciente presenta
impredecibles en |discurso
el tema de incoherente,
conversacion, ilégico o
evaluado por el |irrelevante). Se
3D-CAM registra "No" si
es negativa
Presencia de | Covariable |Categorica |Nominal [Observacion por |Se registra "Si" |Entrevista |Si
pensamiento dicotomica parte del si las notas de  |estructurad |No
desorganiza personal de enfermeria a
do segin enfermeria de un |reporta un
enfermeria patron de habla o |discurso
ideas que carecen |desorganizado,
de coherencia o |incoherente, o
logica pensamiento que
"salta" de un
tema a otro sin
conexion
aparente. Se
registra "No" en
caso contrario
Presencia de [Covariable [Categorica [Nominal |Presencia de Se registra "Si" |Instrument | Si
nivel dicotomica cualquier nivel |sila 0 3D- No
alterado de de conciencia caracteristica4 [CAM

conciencia
segun 3D
CAM

que no sea el de
alerta normal
(puede ser
hiperalerta,
letargico,
estuporoso o
comatoso),
evaluado por el
3D-CAM

del 3D-CAM es
positiva (el
paciente no esta
en estado de
alerta normal,
puede estar
somnoliento,
agitado o
estuporoso). Se
registra "No" si
es negativa




Presencia de
nivel
alterado de
conciencia
seguin
enfermeria

Covariable

Categorica
dicotomica

Nominal

Observacion por
parte del
personal de
enfermeria de
cualquier
alteracion en el
nivel de alerta o
la capacidad de
respuesta del
paciente

Se registra "Si"
si enfermeria
indica
somnolencia
excesiva, letargo,
dificultad para
despertar al
paciente,
agitacion
marcada, o
cualquier estado
de conciencia
diferente al
normal. Se
registra "No" en
caso contrario

Entrevista
estructurad
a

Si
No




Anexo 2: Fichas de recoleccion de datos

Instrucciones de codificacion: Incorrecto también incluye “No lo sé”, y la
ausencia de respuesta o respuestas sin sentido. Para cualquier respuesta
“Incorrecto”, “Si” o Sin respuesta / No sé / sin sentido, marque el casillero en
el final de columna que indica que esa caracteristica esta presente.

Caracteristicas del
CAM

LEA EN VOZ ALTA: “Le voy a hacer algunas preguntas para evaluar su 1 2 3 4
pensamiento y su memoria ”
Se niega Incorrecto, no
1. ¢ Me podria por favor decir en qué afio sabe, sin
Correcto a respuesta, | > | o>
estamos? respuesta sin
responder centido
Se niega Incorrecto, no
2. ¢ Me podria por favor decir qué dia de la sabe, sin
semana es hoy? Correcto a respuesta, | > | >
) respuesta sin
responder| ™o
Se niega Incorrecto, no
3. ¢, Me podria por favor decir en qué tipo de sabe, sin - -
lugar estamos? [hospital] Correcto a [espuesta
: respuesta sin
responder sentido
4. Le voy a leer algunos numeros. Quiero
que me los repita en el orden inverso al que Se niega Incorrecto, no
se los lea. Por ejemplo, si digo “5-2”, usted sabe, sin
o wo g Correcto a respuesta, | Lp>
me responderia “2-5". ; De acuerdo? La respuesta sin
) . ] W R responder X
primer serie de numeros es: “7-5-1"(1-5 sentido
- 7) Diga los numeros 1 por segundo
. . « . Incorrecto, no
5. La segunda serie de numeros es: “8 — 2- Seniega | . sin
4 —-3"(3-4-2-8)Diga los numeros 1 por | Correcto a respuesta, | >
respuesta sin
segundo responder sentido
6. ¢ Podria decirme los dias de la semana
p . p . Incorrecto, no
hacia atras, empezando en Sabado como el Seniega | . sin
primer dia? (S,V,J,M,M,L,D) Se puede Correcto a respuesta, | >
ofrecer una Unica pista como “;qué dia es responder resz::tf’is'”
antes de Séabado?”
7. ¢ Podria decirme los meses del afio hacia
. L . Incorrecto, no
atras, empezando en Diciembre como el Seniega | 1. sin
primer mes? (D,N,0,S,A,J,J,M,A,M,F.E) Se | Correcto a respuesta, | 3>
puede ofrecer una Unica pista como “;qué responder ress::tsi;is'”
mes viene antes de Diciembre?”
8. ¢ En algun momento de ayer u hoy se
L . . , . : [ to,
sintié confundido? Referido a informacién Se niega | ampe on
basica (por €j., orientacion, motivo de Correcto a respuesta,
ingreso) y no a detalles de la enfermedad o responder res’s’::t?;s'”
tratamiento
. Incorrecto, no
Se niega
9. ¢ En algiin momento de ayer u hoy, sintié sabe, sin
que no estaba realmente en el hospital? Correcto a fespucsa.
: respuesta sin
responder| ™.




s . Incorrecto, no
€ niega sabe, sin

Correcto a respuesta,

respuesta sin
responder| =

10. ¢ En algin momento de ayer u hoy, vio
cosas que no existian realmente?

Codificacion del observador: para ser completado luego de haberle hecho las preguntas 1 — 10 al
paciente

11. A) ¢ El paciente estaba somnoliento
durante la entrevista? (indica que el
paciente se durmié efectivamente durante la No
entrevista al menos 1 vez, por ejemplo, No evaluable Si () mp |
incliné la cabeza, presenté temblores, los

ojos se giraron hacia atras, ronco; pero se
lo pudo despertar con facilidad)

11. B) ¢ Estaba estuporoso o en coma el

paciente durante la entrevista? (indica que No ,

era muy dificil despertar al paciente o No evaluable Si 0 B 5
directamente no se lo pudo despertar)

12. 4 Estaba hipervigilante el paciente

durante la entrevista? (respuestas muy No ,

enérgicas a objetos o estimulos habituales No evaluable Si 0|0 =
en el ambiente o muy sorprendido)

13. ¢ Demostro el paciente tener un flujo de

ideas poco claro o ilogico? (respuestas sin No

sentido, respuestas no apropiadas a las No Si | >
L . evaluable

preguntas o contradictorias; cambio

impredecible de un tema a otro)

14. ; Le pareci6é que el paciente divagaba,

estaba demasiado verborragico o se salia No

de tema con facilidad? (respuestas fuera del No Si | >
o , evaluable

tema o contar una historia no relacionada

con la entrevista)

15. ¢ Las respuestas fueron muy limitadas o No
breves ? (respuestas inapropiadamente No Si | >

. evaluable
breves o estereotipadas)

16. ¢ Tuvo el paciente dificultad para seguir
el hilo .de la cgnversamon c.jurante la ' No No S >
entrevista? (pide al entrevistador que repita evaluable

la pregunta varias veces)

17. ¢ Le parecio que el paciente se distraia
facilmente y de manera inapropiada con los No
estimulos ambientales? (como la television, No Si >

o luabl
las personas fuera de la habitacion, la evaluable
conversacion del compariero de habitacion)
18. ¢ Le parecié que el nivel de conciencia
del paciente fluctué durante la entrevista? No No s
(se quedaba dormido frecuentemente por evaluable

momentos, y por momentos estaba




totalmente despierto)

19. ¢ Le parecié que el nivel de atencion del
paciente fluctué durante la entrevista?
(estaba poco atento por momentos, y muy No
atento luego - Nota: el mero hecho de tener No Si
evaluable
algunas respuestas correctas y otras
incorrectas no es suficiente para calificar
como presente este punto)

20. ¢ Durante la entrevista, le parecié que

hubo fluctuacién en las ideas o respuestas
del paciente? (habla muy lento por No No si
momentos, luego muy rapido, o el lenguaje evaluable
es coherente por momentos y luego

incoherente)

PREGUNTAS COMPLEMENTARIAS: COMPLETAR SOLO SI LA CARACTERISTICA 1 NO ES
POSITIVA Y Si SON POSITIVAS LA CARACTERISTICA2 Y LA3 0 4.

Revise la historia clinica o interrogue al

familiar, amigo o encargado del cuidado del
paciente que mejor lo conozca para intentar No No si
determinar si el paciente tiene algun cambio evaluable
agudo. “; Nota usted algun cambio agudo

en su memoria o su forma de pensar?

S| ES EL SEGUNDO DIiA DE INGRESO O
MAS Y SE CUENTA CON REGISTROS
PREVIOS DE 3D-CAM: Revise los No
resultados previos del 3D-CAM para definir No Si
. . . evaluable
si ha habido cambios agudos en el
desempefio, basado en CUALQUIER item
“positivo” nuevo.

Resumen del CAM: marque las caracteristicas positivas en el casillero

correspondiente

PARA CODIFICAR COMO DELIRIUM POSITIVO, DEBE TENER LAS CARACTERISTICAS 1Y 2,
MAS304
DELIRIUM: POSITIVO ___ NEGATIVO

3D-CAM-S score de gravedad: Asignar 1 punto para cada item positivo del 1 al 20 (sumar el
resultado final y anotar el resultado final en cada casilla para caracteristicas positivas del 1 —
4).
Si se utilizan las preguntas complementarias 21 y 22, agregar 1 punto adicional al score
general, manteniendo el denominador en 20.
Resultado final del 3D-CAM-S Score= /20




FICHA DE EVALUACION PARA ENFERMERIA

Acabo de entrevistara ___ (nombre de paciente) y me gustaria saber
si podria ayudarme a formar una opinion sobre si él/ella ha estado

experimentando delirio o confusion. Si No No sé
¢ Cree usted que ella esta delirante o con confusién aguda?
Inicio agudo o curso fluctuante
¢ Ha habido un cambio repentino en el estado mental de __ desde
que ingreso al hospital? Si es asi, ¢cuando not6 este cambio?
Inatencién
¢, Cree usted que ella puede concentrarse bien cuando habla con
usted, o tiende a divagar y salirse del tema?
Ficha de registro de otras variables
Edad
Dias de estancia
hospitalaria
0 5 10 15
Necesita
ayuda para
cortar,
extender
Comer .
mantequilla,
usar Independiente
. condimentos, |: (puede
Indice de Barthel I (pu
Incapaz etc comer solo)
Necesita
ayuda

Trasladarse
entre la sillay
la cama

Incapaz, no se
mantiene
sentado.

importante (
una persona
entrenada o
dos
personas),

Necesita algo
de ayuda (una
pequena

ayuda fisica o
ayuda verbal)

Independiente




puede estar
sentado

Aseo personal

Necesita
Ayuda con el
Aseo Personal

Independiente
para lavarse
la cara, las
manos y los
dientes,
peinarse

y afeitarse

Uso del bafo
(inodoro)

Dependiente.

Necesita
alguna ayuda,
pero puede
hacer algo
solo

Independiente
(entrar y salir,
limpiarse y
vestirse)

Bafarse/duch
arse

Dependiente.

Independiente
para banarse
o ducharse

Independiente

Anda con
pequeia

Independiente
al menos 50m
con cualquier

en silla de ayuda de una |[tipo de muleta
ruedas en 50 |persona (fisica|excepto
Desplazarse |Inmévil metros o verbal) andador
Necesita
ayuda fisica o .
. : Ind dient
Subir y bajar verbal puede naepen .|en ©
Incapaz para subir y
escaleras llevar .
N bajar.
cualquier tipo
de muleta
N i .
ecesita Independiente
ayuda, pero |,
incluyendo
. puede hacer
Vestirse y . . botones,
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Anexo 3: Consentimiento informado

Evaluacion del Delirium por Enfermeria versus Tamizaje Clinico Validado
(3D-CAM) en un hospital de Lima, Peru
Consentimiento Informado - Fecha: / /

Institucion: Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH)
Investigadores: ---
Comité de ética: Comité institucional de ética en investigacion (CIEI) de la UPCH

Introduccion:

Usted esta siendo invitado(a) a participar en un estudio de investigacion que tiene
como objetivo comparar la evaluacion del delirium realizada por el personal de
enfermeria con una herramienta clinica validada llamada 3D-CAM, en pacientes
hospitalizados mayores de 60 afios.
El delirtum es una alteracion aguda del estado mental que puede pasar
desapercibida si no se evaltia correctamente. Esta investigacion busca contribuir a
mejorar la deteccion de este cuadro clinico, fortaleciendo la atencidon médica
hospitalaria.

Su participacion es completamente voluntaria. Puede realizar todas las preguntas
que considere necesarias y tomarse el tiempo que requiera antes de decidir. Puede
negarse a participar o retirarse del estudio en cualquier momento, sin que esto afecte
su atencion médica ni ningin derecho.

Justificacion, objetivos y proposito:

El delirium es una condicion frecuente pero subdiagnosticada en adultos mayores
hospitalizados, asociada con mayor riesgo de complicaciones, estancia hospitalaria
prolongada y mortalidad. En muchos hospitales, su deteccion depende de
observaciones clinicas no estructuradas.

Este estudio tiene como objetivo evaluar la concordancia entre la evaluacion
realizada por personal de enfermeria y el tamizaje clinico validado mediante la
herramienta 3D-CAM. Los resultados permitiran identificar oportunidades de
mejora en la deteccion temprana del delirium.

Numero de personas a enrolar: 150

Procedimientos a realizar:

Se le realizara una evaluacion a la paciente, y de ser necesario, a su acompafante
con la herramienta 3D-CAM, que consiste en preguntas y observaciones clinicas y
tomard entre 5 a 10 minutos. Ademas se tomaran datos especificos y una medicion

del brazo de la paciente.
Esta evaluacion se realizard en su habitacion hospitalaria sin interrumpir su atencion
médica habitual.

También se registraran las evaluaciones de delirium hechas por el personal de
enfermeria como parte de la atencion diaria.



No se modificara su tratamiento médico, ni se le administraran medicamentos como
parte del estudio.

Riesgos y Beneficios:

Riesgos: La paciente podria sentirse incomodo(a) o confundido(a) con algunas
preguntas, especialmente si no se encuentra bien en ese momento. Puede pedir que
se detenga la evaluacion en cualquier momento.

Beneficios: No obtendra beneficios directos, pero su participacion contribuird a
mejorar la deteccion del delirium en hospitales, lo cual podria beneficiar a otros
pacientes en el futuro.

Incentivo:

No se entregaran incentivos econdmicos o materiales. Su colaboracion es voluntaria
y muy valiosa para el avance del conocimiento clinico.

Privacidad y confidencialidad:

Soélo se recolectaran datos relacionados con la evaluacion del delirium. Su identidad
sera protegida y la informacion se codificard. Los datos se almacenaran en una base
de datos segura a la cual solo tendran acceso los investigadores autorizados. En
ningin momento se divulgara informacion personal en publicaciones ni informes.

Retiro del Estudio:
Su participacion es voluntaria. Puede retirarse del estudio en cualquier momento
sin afectar su relacion con la institucion o los servicios que recibe.

Datos de Contacto:

SECCION A LLENAR POR LA PARTICIPANTE O SU
FAMILIAR/ACOMP:

Si la paciente esta en capacidad de firmar:

Yo, (nombres y apellidos),
con DNI N° , he leido (o me han leido) la informacion de
este documento. Me han informado acerca de los objetivos del estudio,
procedimientos, riesgos, lo que se espera de mi y mis derechos. He podido hacer
preguntas y todas han sido respondidas. Comprendo que mi participacion es
voluntaria y que puedo retirarme en cualquier momento. Acepto participar en este
estudio.

Firma de la participante:
Fecha y hora:

Si la paciente no esta en capacidad de firmar:



Yo, (nombres y apellidos),

con DNI N° , en calidad de () familiar / ( ) acompanante
responsable de la paciente
(nombres y apellidos), con DNI N° , he leido (o me han

leido) la informacion de este documento. Comprendo que la participacion es
voluntaria y que puedo retirarla del estudio en cualquier momento. Acepto que
participe en este estudio.

Firma del familiar/acomp.:
Fecha y hora:

Firma del investigador que tom¢ el consentimiento:
Nombre:
Firma:

Fecha y hora:




