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Summary

Delirium is a medical urgency since it is associated with
a high rate of mortality; obviously, if it is identified and
treated early, the prognosis of the patients is better. With
this premise in mind we investigated the utility of the mini-
mental state examination scale for the diagnosis of delir-
ium in a special care unity of a psychiatric hospital.

Our results indicate that the test has a satisfactory re-
lialibity (there were no significant differences between two
applications of the test with an interval of 2 hours in 100
patients, and a Pearson’s r = 0.9, p < 0.0001). The sensi-
tivy and specificity of the test were also highly satisfactory
when the results of the test, with a cut off score of 16
points, were contrasted with the diagnosis performed with
the information obtained with a hemistructured interview
based in the diagnostic criteria established in the DSM Ill-
R for delirium (sensibility = 86%; specificity = 95%).

We concluded that our Spanish translation of the mini-
mental state examination seems to be a good clinical tool.

Resumen

Los sindromes organicos cerebrales agudos, o delirium,
deben ser identificados lo mas tempranamente posible ya
que la presencia de este cuadro se asocia con una morta-
lidad elevada. A pesar de ésto, con frecuencia, el sindro-
me pasa desapercibido; ante tal hecho es deseable con-
tar con un instrumento clinimétrico cuya aplicacion sea
rdpida, sencilla y no requiera de un entrenamiento espe-
cial.

El presente estudio muestra que el Examen Cognosciti-
vo Breve tiene una sensibilidad y una especificidad lo su-
ficientemente alta (86% y 95%, respectivamente, con un
punto de corte de 16 puntos) para utilizarse como herra-
mienta diagndstica para delirium en una unidad de cuida-
dos especiales de un hospital psiquidtrico. Ademads, su
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reproducibilidad prueba-contra prueba también es muy
satisfactoria (r = 0.9; p < 0.0001). En contraste con repor-
tes anteriores, la correlacidén entre la puntuacion en la
prueba y la escolaridad fue significativa solamente en el
grupo que no presentd delirium (r = 0.35, p = 0.005 vs
r=-0.31, p=0.07).

Introduccion

El Examen Cognoscitivo Breve (ECB) por su corta
extensién y la facilidad para su aplicacién, es un
instrumento cuyo uso parece atractivo para ia de-
teccion de alteraciones cognoscitivas en los sujetos
enfermos. El delirium es el sindrome que cursa con
trastornos de la cognicién observado con mayor fre-
cuencia en esta poblacién (6).

Cerca del 25% de los sujetos clinicamente enfer-
mos tiene alteraciones cognoscitivas demostrables
(6); sin embargo, los médicos raramente identifican
dichas alteraciones (5,10). A pesar de que se ha in-
tentado que los médicos tomen conciencia def pro-
blema que esto representa, el 70% de los casos pa-
san desapercibidos; especialmente cuando los
sintomas son minimos o transitorios (4,13-15, 18,
20, 23, 28, 30).

Williamson (32), en un estudio con una poblacion
de ancianos, enconiré que séio el 13% de los pa-
cientes con demencia habian sido diagnosticados
como tales por los médicos participantes en ia In-
vestigacion. De Paul y Folstein (6), evaluaron a 33
pacientes del Servicio de Neurologia de un hospital
general que tenian problemas cognoscitivos; de
ellos, soélo el 70% fue diagnosticado correctamen-
te por los neurdlogos. Por su lado, Knights y Fols-
tein (19) reportan que el 37% de los pacientes
con funcién cognoscitiva comprobada tampoco fue-
ron identificados como portadores de estas altera-
ciones por los médicos de un hospital general; una
proporcion mayor, el 46%, pasaron desapercibidos
por los estudiantes de medicina que se encontra-
ban en practicas en el mismo hospital.
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Algunos investigadores clinicos proponen la utili-
zacion de evaluaciones cuantitativas del estado
cognoscitivo como una herramienta util en la solu-
cion del problema. Evidentemente, es indispensable
que estas pruebas clinicas posean una validez y
una confiabilidad satisfactorias (3).

Folstein y colaboradores (10) desarrollaron una
escala, el ECB, que evalla el area cognoscitiva de
una manera breve y efectiva y que puede ser apli-
cada en ancianos y en pacientes con delirium o de-
mencia. El instrumento valora 6 aspectos del area
cognoscitiva:

1) orientacién en tiempo, lugar y espacio;

2) repeticion de palabras mencionadas por el entre-
vistador y memorizadas por el paciente;

3) concentracion (restar de 7 en 7 desde 100);

4) memoria a corto plazo (mencionar tres palabras
aprendidas anteriormente);

5) lenguaje (nombrar objetos comunes); y,

6) escritura (escribir una oracién, copiar un poligono).

La prueba consta de 11 preguntas y requiere de 5
a 10 minutos para su aplicacién, por lo que su uso
es practico.

La primera seccién del ECB requiere sélo de res-
puestas verbales relacionadas con la orientacién,
la memoria y la atencidn; su calificacion maxima es
de 21 puntos. La segunda parte de la prueba se re-
fiere a la ejecucion de drdenes verbales o escritas,
su puntuacion méxima es de 9 puntos. De esta for-
ma, la puntuacién total maxima es de 30 puntos.
Gran parte de las investigaciones con el ECB utili-
zan un punto de corte de 23 o 24 para evaluar la
sensibilidad y la especificidad del instrumento
como prueba diagnéstica para alteraciones cog-
noscitivas; los valores promedio son del 87% vy
82%, respectivamente (5,16). Una puntuacion por
debajo de 23 en el ECB sugiere una alteracién en
la funcion cognoscitiva (3,5,6,10). Katzman y cola-
boradores (17), utilizando un punto de corte de 21,
reportan una sensibilidad del 79% y una especifici-
dad del 74%.

Anthony y colaboradores (3) encontraron que la
sensibilidad y la especificidad del ECB difieren en
determinados subgrupos. Segun este autor, la es-
pecificidad de la prueba es particularmente baja en-
tre los sujetos con un grado de escolaridad menor o
igual a 9 afos (63% vs 100%, comparada con el
grupo de mayor escolaridad). En los pacientes con
una edad de 60 afiios, o mas, la especificidad tam-
bién disminuye (65% vs 92.0%, comparada con los
sujetos jovenes). Ademas, el ECB es menos espe-
cifico en las mujeres que en los hombres (77% vs
93%) y en los individuos de raza negra que en [os
de raza blanca (78.2% vs 94.7%) (9); también, se
reporta que el nivel de escolaridad es un factor sig-
nificativo en el desempeiio del ECB: los sujetos con
un nivel de escolaridad bajo obtienen las puntuacio-
nes menores en el ECB. Cavanaugh (5) encontrd,
en una muestra de 335 pacientes médicamente en-
fermos, que el 28% presentaba alteraciones cog-
noscitivas las cuales se detectaron correctamente
con el ECB.
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Los pacientes con lesiones del cordén medular,
de los nervios periféricos o con algun trastorno
muscular, sin evidencia de dafio cerebral, obtienen
puntuaciones por arriba de 24 en el ECB (6); ésto
sugiere que el instrumento tiene una alta especifici-
dad. Sin embargo, como se deduce de la informa-
cién vertida en los parrafos anteriores, no todos los
estudios concuerdan en que la sensibilidad y la es-
pecificidad del ECB son satisfactorias pues el de-
sempeifio parece estar relacionado con ciertas con-
diciones demograficas y clinicas.

Halstead (11) menciona que las pruebas disponi-
bles para la evaluacién del aérea cognoscitiva ocu-
pan mucho tiempo en su aplicacion y su califica-
cién; por ejemplo, la prueba de Withers y Hinton
(31), que incluye 33 preguntas, requiere de 30 mi-
nutos para su aplicacion. La Escala de Inteligencia
para Adultos de Weschler (WAIS), requiere de 50 a
70 minutos para su realizacion. Los pacientes an-
cianos o aquellos con delirium o demencia, coope-
ran mas cuando la escala es breve y su periodo de
aplicacion es corto.

El ECB se encuentra entre las escalas de evalua-
cién cognoscitiva mas ampliamente utilizadas y pue-
de ser aplicado por médicos o por personal paramé-
dico con o sin experiencia en la salud mental (3,10).

La puntuacidn del ECB se correlaciona satisfacto-
riamente con los resultados del coeficiente intelec-
tual del WAIS, con la presencia de lesiones detecta-
das mediante la tomografia axial computarizada del
cerebro y alteraciones electroencefalograficas, en
algunos estudios (10,29).

El comportamiento del instrumento en la clinica
psiquiatrica es un terreno casi virgen, dnicamente
se le ha utilizado para evaluar aspectos cognosciti-
vos en poblaciones de pacientes esquizofrénicos
(2); v, recientemente, se reporté que en este tipo de
poblacién la correlacién entre el desempefio en el
ECB y en la bateria neuropsicolégica "Luria-Ne-
braska" es mas bien modesta (7).

Cuando no existe problema para establecer un
diagnéstico adecuado de delirium, la evolucién dei
padecimiento bajo el tratamiento apropiado es sa-
tisfactorio. Sin embargo, cuando el médico no de-
tecta la presencia de un delirium, tampoco podra
establecer el tratamiento especifico que pueda dis-
minuir la sintomatologia, lo que aumenta la morbi-
mortalidad. La incidencia de delirium varia de
acuerdo con la presencia de diversos factores de
riesgo y de la predisposicion del individuo. En medi-
cina general, la prevalencia oscila entre el 5 y el
15%. Se considera que existen seis grupos de pa-
cientes que tienen un riesgo alto para desarrollar
delirium:

1) los pacientes ancianos,

2) los nifios,

3) los pacientes postcardiotomia,

4) los pacientes quemados,

5) los pacientes con antecedentes de lesion cerebral y,
6) los pacientes adictos a drogas (33).

Roth (27), en su estudio de la historia natural de
los trastornos mentales en los ancianos, refiere es-



tados de confusion mental aguda en los pacientes
psiquiatricos, la proporcion de los pacientes con la
condicién entre los 60 y los 69 afnos fue de 7.5%;
ésta aumenta al 9% en los pacientes entre los 70 y
79 afos y a un 12% en los pacientes con 80 o mas
afios. Por otro lado, los pacientes que tienen ante-
cedentes de dafno cerebral o demencia tienen un
alto riesgo para desarrollar delirium. También, la
abstinencia de drogas, particularmente al alcohol,
es, sin duda, un factor de alto riesgo para desarro-
llar delirium (8,33).

En un estudio (3) en el que se utilizé el ECB para
evaluar a los pacientes admitidos consecutivamen-
te en un hospital general, se encontré que la preva-
lencia de delirium fue de 24 y que un 34% de los
pacientes presentaron algunas alteraciones cog-
noscitivas en el primer dia posterior a su ingreso.

Aunque la mortalidad en los pacientes con deli-
rium es alta, ni los psiquiatras ni los médicos en
general le brindan la importancia necesaria a esta
entidad. A los tres meses del diagndstico, la mortali-
dad en los pacientes con delirium es 14 veces ma-
yor que la observada en pacientes con trastornos
afectivos (19). Los pacientes con un diagndstico de
delirium meses antes de su ultima hospitalizacién,
tienen una mortalidad similar a la de los pacientes
con diagndstico de demencia desde varios anos
atras (33).

Existen pocos datos respecto a la utilidad del
ECB en los pacientes psiquiatricos. Debido a que
las alteraciones cognoscitivas en este tipo de pa-
cientes son frecuentes, es conveniente contar con
la sensibilidad y la especificidad del ECB en los pa-
cientes psiquiatricos admitidos en un hospital psi-
quidtrico. Si el instrumento resultara dtil podria utili-
zarse de manera rutinaria en el hospital para
detectar, desde el ingreso del paciente, la presen-
cia de un delirium. De esta forma, se adelantara en
la iniciacion del tratamiento adecuado vy, al menos
tedricamente, mejorara el prondstico.

Ante estas circunstancias decidimos realizar el
presente estudio con los siguientes objetivos:

1) determinar la sensibilidad y la especificidad del
ECB para el diagndstico de delirium en una unidad
de cuidados especiales de un hospital psiquiatrico;

2) evaluar si el orden de aplicacién de una entre-
vista semiestructurada y el ECB tiene un efecto sig-
nificativo; vy,

3) determinar la correlacion entre la escolaridad y
la puntuacion del ECB.

Material y métodos

Se estudid a 100 pacientes internados en la Uni-
dad de Cuidados Especiales del Hospital Psiquiatri-
co "Fray Bernardino Alvarez" (HPFBA), en el perio-
do comprendido entre diciembre de 1990 a enero
de 1991, los cuales, previa informacién acerca del
estudio, aceptaron participar en él.

Al 50% de los pacientes (grupo 1) se les sometio
a una entrevista semiestructurada-estructurada

TABLA 1{

Estado civil
Estado civil Con delirium* Sin delirium™
Casado 41.6 (15) 35.9 (23)
Soltero 47.2(17) 46.9 (30)
Separado 5.6 (2) 6.3 (4)
Union libre 0.0 (0) 3.1(2)
Viudo 5.6 (2) 7.8 (5)
* % (n)

(vide infra) dos horas después de que se realizé la
primera aplicacion del ECB; tras dos horas se efectuo
una segunda evaluacién con el ECB. Las tres evalua-
ciones fueron realizadas por diferentes médicos.

En el otro 50% de los pacientes (grupo 2) se reali-
z06, de primera instancia, el ECB; dos horas des-
pués una segunda evaluacién y, a las 2 horas, se
realizé la entrevista semiestructurada. También en
este caso las evaluaciones fueron realizadas por di-
ierentes medicos.

La entrevista semiestructurada que se utilizé fue
elaborada de acuerdo con los criterios del Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Menia-
les de la Asociacidn Psiquiatrica Americana, en su
tercera edicion revisada (DSM lII-R), para delirium (1).

Se utilizaron como estadisticos de resumen:
proporciones, porcentajes, promedios y desvia-
cion estandar, segun conviniese a la indole de las
variables. El contraste de promedios se efectué me-
diante analisis de varianza y prueba "t" de student.
Ademas, se calculd el coeficiente de correlacion de
Pearson cuando fue pertinente (26). La sensibilidad
y la especificidad del ECB se calcularon, para dife-
rentes puntos de corte, de acuerdo a ios procedi-
mientos habituales (22).

Resultados

Para evaluar el efecto del orden de la aplicacion
de la prueba, se efectud un andlisis de varianza de
un factor para medidas repetidas, en el cual se
compararon los resultados de la primera aplicacion
contra los de la segunda aplicacion en ambos gru-
pos. En el grupo 1 ( ECB seguido de entrevista) el
promedio de los valores de la primera aplicacion
fue de (promedio + desviacion estandar) 15.0 + 9.8
puntos, mientras que en la segunda aplicacién fue
de 15.2 + 10.4 puntos. En el grupo 2 (entrevista se-
guida de ECB) el promedio de los valores de la pri-
mera aplicacién fue de 18.1 = 8.8 puntos y la se-
gunda aplicacién fue de 18.5 + 8.8 puntos. El
ANOVA mostré que el orden de aplicacion de las
pruebas no produjo diferencias significativas
(F 1). El coeficiente de correlacién entre la prime-
ra y ia segunda aplicacion fue de r = 0.9
(P < 0.0001).

De los 100 pacientes que participaron en el es-
tudio, 61 eran hombres y 39 mujeres. De acuerdo
a la entrevista semiestructurada 36 presentaban
delirium (26 hombres y 10 mujeres). Como puede
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FIGURA 1. ROC: Examen cognoscitivo breve en el diagndstico de delirium

observarse en la tabla 1 no existieron diferencias
en el estado civil entre los pacientes con y sin deli-
rium. La edad de los pacientes identificados con de-
lirium fue de 33.6 + 13.6 afios en tanto que la de
aquellos sin delirium fue de 36.8 + 12.7 afos; la di-
ferencia no es significativa. Los pacientes con deli-
rium tuvieron una escolaridad inferior a la del grupo
sin esta condicién (6.4 + 4.4 anos de estudio vs. 8.4
+ 3.7; "t" (98) = 2.3, p = 0.02); sin embargo, la co-
rrelacion entre los atos de estudio y la calificacién
en el ECB difiere entre los grupos. En el grupo
con delirium [a correlacion es negativa (r = -0.31,
p = 0.07) mientras que en el grupo sin delirium ésta
es positiva (r = 0.35, p = 0.005).

Como era de esperarse, los pacientes con deli-
rium obtuvieron calificaciones inferiores en ambas
aplicaciones del ECB que los pacientes sin delirium
fefecto del grupo F(1,199) = 339.4, p < 0.0001;
efecto del orden de aplicacidn F < 1; interaccién
F < 1]. El coeficiente de correlacion entre la primera
y la segunda aplicacién en el grupo con delirium fue
r=0.69, p < 0.0001; en aquellos sin delirium fue de
r=0.40, p < 0.001. El promedio de las calificacio-
nes en la primera aplicaciéon del ECB en el grupo
con delirium fue de 6.3 + 6.5 y el del grupo sin deli-
rium fue 22.3 + 4.6 ['t"(98) = 14.5; p < 0.00001].

En la figura 1 se muestra la curva ROC de las ca-
lificaciones en la primera aplicacién; es evidente
que el comportamiento del ECB es bastante satis-
factorio. Con el punto de corte de 16 se obtuvo una
sensibilidad del 86% y una especificidad del 95%;
utilizando 23 como punto de corte la sensibilidad es
del 97% vy la especificidad del 68%.

Discusion

El ECB es una prueba que ha demostrado su utili-
dad para evaluar el funcionamiento cognoscitivo,
especialmente para identificar a los pacientes con
delirium o demencia.

Es importante subrayar que el ECB no puede
reemplazar a la entrevista clinica para llegar al
diagndstico final de delirium. EI ECB parece ser un
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excelente instrumento para el tamizaje en poblacién
hospitalaria, tanto en hospitales generales como en
un hospital psiquidtrico. Es posible que el ECB sea
inadecuado para evaluar las funciones cognosciti-
vas de manera tan detallada y fina como lo hacen
las baterias neuropsicolégicas como el "Luria-Ne-
braska" o el "Halstead-Reitan"; de hecho la correla-
cién entre las puntuaciones obtenidas en el ECB y
las alcanzadas en el "Luria-Nebraska" se ha repor-
tado baja (7). Sin embargo debe recordarse, por un
lado, que el ECB fue disefiado como un instrumento
de tamizaje para la deteccidon de alteraciones cog-
noscitivas gruesas como la demencia y el delirium;
Yy, por otro, que las pruebas de tamizaje deben ser
altamente sensibles (tasa de falsos negativos baja),
sencillas y baratas (22). Como prueba diagnéstica
para el delirium, el ECB satisface estos requisitos.
Probablemente las pruebas neuropsicolégicas pue-
dan tener una sensibilidad del 100% para detectar
alteraciones cognoscitivas pero requieren de perso-
nal con entrenamiento especializado, son extensas
y, por tanto, costosas, caracteristicas que impiden
su utilizacién como pruebas de tamizaje.

En los estudios previos, se menciona que una
puntuacion menor de 23 puntos en el ECB debe
considerarse como indicativo de una alteracién cog-
noscitiva; en consecuencia, los pacientes que al-
canzan calificaciones superiores a esta puntua-
cion tienen intactas sus funciones cognoscitivas (3,
9, 10, 16). En nuestro estudio, con un punto de cor-
te de 23, la sensibilidad fue del 97% y la especifici-
dad del 68%; esto es, una sensibilidad mayor que
la reportada previamente pero la especificidad es
menor. Cuando el punto de corte se disminuyé a
18, la sensibilidad baja a 88% pero la especificidad
sube a 89%. La curva ROC indica que en este pun-
to se alcanza el mejor equilibrio entre la sensibili-
dad y la especificidad.

El hecho de que no se encontraran diferencias
respecto al orden de aplicacién entre las pruebasy
la entrevista semi-estructurada indica que los resul-
tados del ECB son poco modificables por las entre-
vistas a las que se sujeta al paciente.



Llama la atencion el hallazgo de que los pacien-
tes con delirium tenian una escolaridad menor que
la del grupo sin delirium. Si nos hubiésemos limita-
do a analizar los datos del ECB y el grado de esco-
laridad, probablemente hubiésemos concluido que
el puntaje en el ECB esta determinado por la esco-
laridad, como sefalan algunos autores (vide supra).
A nuestro parecer la baja escolaridad es un factor
de riesgo para desarrollar delirium, tal vez sea un
indicador indirecto de mayor vulnerabilidad; vg,
desnutricién crénica agudizada.

Con respecto a la edad y al sexo no existieron di-
ferencias significativas entre el grupo con delirium y
el grupo sin delirium; esto contrasta con lo observa-
do en hospitales generales en donde los pacientes
con delirium suelen ser mas viejos que aquellos sin
delirium. La diferencia probablemente obedece a la
naturaleza del hospital en el que se realizo el estu-
dio, un hospital psiquiatrico para enfermos agudos;

es decir, un lugar en donde los ancianos son recha-
zados sistematicamente.

Nuestros hallazgos sugieren que este instrumento
puede ser (til para iniciar toda una serie de procedi-
mientos para la evaluacion del funcionamiento men-
tal, facilitando la deteccion de alteraciones en el
area cognoscitiva. Asi, el uso del ECB en forma ruti-
naria en una unidad de cuidados especiales de un
hospital psiquiatrico, podria permitir la deteccion
temprana del delirium, mejorando, en consecuen-
cia, el diagndstico, el tratamiento y el prondstico de
los pacientes.
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