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RESUMEN 

Introducción: El delirium es un marcador pronóstico adverso, el grupo que presenta mayor 

riesgo recae en los pacientes de postoperatorio de cirugía cardiaca. En Colombia no existe 

una escala de fácil aplicación adaptada transculturalmente para la detección temprana del 

delirium en pacientes de UCI. Objetivo: determinar la versión equivalente de la escala 

ICDCS para Colombia. Metodología: estudio de tipo metodológico, se llevó a cabo en seis 

etapas, con el propósito de garantizar la equivalencia del instrumento adaptado por medio 

de traducción inicial, síntesis de las traducciones, traducción inversa, revisión por parte del 

comité de expertos, prueba de la versión prefinal y presentación del instrumento a los 

autores. Resultados: se realizó la traducción y la retrotraducción del instrumento, el 100% 

de los expertos consideraron que la calidad de la traducción y adaptación fue adecuada, en 

la prueba de la versión preliminar se aplicó la escala a 43 profesionales de enfermería para 

determinar la comprensibilidad de los ítems. Los ítems 2, 4, 6, y 8 tuvieron 

comprensibilidad del 100%, mientras el 3 y 7 mostraron el 95% de comprensión; por 

último, la pregunta 1 arrojó una comprensibilidad del 76%, requiriendo ajustes. 

Conclusiones: este estudio se convertirá en el punto de partida de nuevas investigaciones 

orientadas a disponer en el mediano plazo de una escala adaptada y validada en el idioma 

español teniendo en cuenta el contexto colombiano, la cual podrá ser aplicada de manera 

rutinaria por el personal de enfermería, con el objetivo de detectar tempranamente el 

delirium y minimizar los desenlaces negativos.  

Palabras clave: Delirium, The Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC), 

cirugía cardiaca, adaptación cultural  



 

 

 

 

ABSTRACT 

Introduction: Delirium is an adverse prognostic marker, the group with the highest risk is 

in post-operative cardiac surgery patients. In Colombia there is no easy-to-apply scale 

adapted cross-culturally for the early detection of delirium in ICU patients. Objective: to 

determine the equivalent version of the ICDCS scale for Colombia. Methodology: a 

methodological study, carried out in six stages, in order to guarantee the equivalence of the 

adapted instrument through initial translation, synthesis of translations, reverse translation, 

review by the expert committee, proof of the prefinal version and presentation of the 

instrument to the authors. Results: the instrument was translated and back-translated, 100% 

of the experts considered that the quality of the translation and adaptation was adequate, in 

the preliminary version test, the scale was applied to 43 nursing professionals to determine 

comprehensibility. of the items. Items 2, 4, 6, and 8 had 100% comprehension, while 3 and 

7 showed 95% comprehension; finally, question 1 yielded an understandability of 76%, 

requiring adjustments. Conclusions: this study will become the starting point for new 

research aimed at having an adapted and validated scale in the Spanish language in the 

medium term, taking into account the Colombian context, which may be applied routinely 

by the staff of nursing, in order to detect delirium early and minimize negative outcomes. 

Keywords: Delirium, The Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC), cardiac 

surgery, cultural adaptation 
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1. Introducción 

El delirium es una de las complicaciones más frecuentes en el paciente post operatorio de cirugía 

cardiaca, convirtiéndose así en un marcador de pronóstico adverso, el cual deriva en un problema 

subdiagnosticado y minusvalorado. Los pacientes que padecen delirium en la Unidad de 

Cuidados Intensivos (UCI) presentan una estancia prolongada en el tiempo de hospitalización, 

son propensos a eventos adversos que complejizan su recuperación, se produce deterioro 

funcional a largo plazo derivando una alta carga económica en la atención. 

Estos desenlaces permiten evidenciar dicho marcador como un problema prioritario en la 

atención de salud, por esta razón se considera necesario que los profesionales de la salud, 

especialmente los profesionales en enfermería integren diferentes herramientas orientadas a la 

prevención y diagnóstico temprano.  

Existe una amplia variedad de instrumentos para la valoración, cada uno con sus características 

propias; sin embargo, se ha identificado una baja adherencia al  uso, por la complejidad en la 

aplicación y el tiempo requerido sumados a la alta carga laboral que impide una implementación 

adecuada. Lo anterior muestra la necesidad de tener escalas de fácil aplicación que permitan 

aumentar su uso en la práctica diaria.  

Por esta razón la escala ICDSC (The Intensive Care Delirium Screening Checklist) se ha tomado 

como estándar de referencia en las guías internacionales ya que puede ser integrada en las 

evaluaciones cotidianas del enfermero. En Colombia esta escala no se encuentra disponible en 

idioma español, por esta razón el objetivo del estudio fue: determinar la versión equivalente de la 

escala ICDCS. Se realizo un estudio de tipo metodológico en seis etapas (Traduccion inicial, 

síntesis de las traducciones, traducción inversa, revisión por parte del comité de expertos, prueba 

de la versión prefinal y presentación del instrumento a los autores).  Con relación a los resultados 

el 100% de los expertos consideraron que la calidad de la traducción y adaptación fue adecuada, 

en la prueba de la versión preliminar se aplicó la escala a 43 profesionales de enfermería 

encontrando adecuada comprensibilidad, se destaco la facilidad y utilidad de la escala. Este 
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estudio aportara una herramienta esencial para la detección temprana del delirium posquirúrgico 

y asegurar una correcta actuación terapéutica por parte todo el equipo multidisciplinario en la 

práctica clínica. 

 

 

2. Descripción del problema  

Según la Organización mundial de la salud (OMS) (1) el delirium es un síndrome cerebral 

orgánico agudo, que se caracteriza por el deterioro global de las funciones cognitivas, la 

depresión del nivel de conciencia, los trastornos de la atención y el incremento o disminución de 

la actividad psicomotora. Es en consecuencia una enfermedad somática aguda.  

Según el manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-IV) (2), el delirium 

es una alteración aguda de la conciencia acompañada de inatención, desorganización del 

pensamiento y alteraciones de la percepción que fluctúan en período de tiempo breve. 

El delirium es un marcador pronóstico adverso reconocido en pacientes críticos, el cual se ha 

convertido en un problema subdiagnosticado y minusvalorado. Su incidencia varía entre el 15 al 

80% de los pacientes ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) dependiendo de los 

criterios diagnósticos, así como la población estudiada. Si bien se conceptualiza como un 

trastorno agudo y transitorio, una proporción significativa de pacientes sigue presentando 

síntomas entre seis a doce meses luego de haber recibido el alta.(3) 

Según Tobar et al. (4) uno de los grupos con mayor riesgo de presentar delirium está representado 

en los pacientes en postoperatorio. El delirium se sigue manifestando como una complicación 

frecuente y relevante en los adultos sometidos a cirugía cardiaca. Su génesis es multifactorial por 
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lo que continúa presentando características preexistentes del paciente y gatillantes como 

medicamentos, dolor, el enfrentamiento anestésico peri operatorio, la intensidad de la respuesta 

inflamatoria asociada al trauma quirúrgico al igual que la circulación extracorpórea, entre otros.  

Fleitman (5) encontró que la cirugía cardíaca representa un conjunto único de posibles 

complicaciones. Siendo el Delirium Postoperatorio [DPO] una de las más frecuentes que presenta 

mayor mortalidad intrahospitalaria, hospitalizaciones prolongadas y una posibilidad más alta de 

requerir un centro de atención crónica al egreso, frente a aquellos pacientes sin secuelas 

neurológicas. El reconocimiento temprano de las complicaciones neurológicas es importante, 

aunque el tratamiento es en gran parte de apoyo, el inicio inmediato de la terapia puede prevenir 

el empeoramiento de la complicación.  

A nivel internacional Paz M(3) en su revisión sistemática de la literatura de diecinueve artículos 

encontró una incidencia de delirium entre el 25 al 80% de los pacientes hospitalizados, y destacan 

que la prevalencia es mayor en personas de edad avanzada con enfermedad coronaria 

preexistente, asociándose a una cifra cuatro veces mayor de mortalidad intrahospitalaria. 

Villalobos et al. (6) en su trabajo de revisión integrativa, encontró que el daño neurológico 

después de la derivación de circulación extracorpórea (CEC), sigue siendo una complicación 

común y grave que a menudo se sub diagnostica, el Colegio Americano de Cardiología y la 

Sociedad Americana de Corazón dentro de sus directrices en pacientes postoperatorios de cirugía 

de revascularización miocárdica dividen las complicaciones neurológicas en dos: déficit focal y 

difuso, dentro de este último se engloba al delirium.A nivel Internacional, Rodríguez, (7) 

encontró que el delirium es el síndrome psiquiátrico de aparición más frecuente, puede 
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presentarse en más de un 20% de la población quirúrgica y de 25 a 60% en los pacientes adultos 

mayores, pero solamente logra ser diagnosticada en un 13%.  

En Colombia, Sánchez et al. (8) realizó un estudio descriptivo de corte transversal, encontrando 

que el delírium es más frecuente en pacientes mayores de 65 años, se presenta en un rango del 10 

al 30% de los pacientes hospitalizados, aunque esta franja puede ampliarse dependiendo de la 

enfermedad y de las intervenciones a las que ha sido sometido al paciente como las cirugías 

cardiacas.  

Abelha et al. (9) en su estudio de cohorte prospectivo (N: 562 pacientes), encontró que el DPO 

fue un factor de riesgo independiente tanto para la mortalidad hospitalaria, como para la 

mortalidad a los seis meses. Además, se asoció significativamente como un determinante de peor 

calidad de vida después de seis meses del alta de la unidad de cuidado intensivo, en tres de los 

ocho dominios del cuestionario SF-36: función física, vitalidad y función social, así como 

complicaciones a corto plazo como la dehiscencia esternal e infección. 

De igual manera, González et al. (10) en su estudio prospectivo de cohorte con 454 pacientes, 

pudo confirmar que la presencia de delirium está asociado a un factor económico como 

consecuencia de las interconsultas, rehabilitación y cuidados domiciliarios. Es por eso que se 

considera prioritario realizar una detección temprana y la implementación de programas de 

prevención al interior de las unidades de cuidado intensivo y, a su vez que los profesionales de la 

salud, en especial el profesional de enfermería pueda integrar diferentes herramientas orientadas a 

la prevención y diagnóstico temprano.  

Neto et al. (11) y Gusmao et al. (12) demostraron en sus estudios de tipo meta análisis que para la 

evaluación temprana del delirium existen diferentes métodos; el estándar de oro son los criterios 
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DSM-IV, pero muchas veces no es posible aplicarlos en el paciente críticamente enfermo, por lo 

que se han intentado validar múltiples métodos, entre ellos: Confusion Assessment Method 

(CAM-ICU) y The Intensive Care Delirium Screening Checklist [ICDSC]. Cada una de estas 

escalas ha sido sometida a extensas pruebas de desarrollo y validación.  

Por lo tanto, las guías internacionales y nacionales las han considerado con un grado de 

recomendación B. Sin embargo, en Colombia solo se encuentra validada el CAM-CIU, que 

utiliza tareas no verbales como el reconocimiento de imágenes, tareas de vigilancia, comandos 

simples y preguntas lógicas simples de sí y no, para permitir la evaluación de los cuatro 

componentes principales del delirium. 

Sin embargo, Ayllon-Garrido et al. (13) en su estudio analítico, observacional y prospectivo en 

una UCI reafirma que el delirium al ser una alteración mental infra diagnosticada y que, 

paradójicamente, repercute en la evolución y el pronóstico de los pacientes, requiere de una 

identificación temprana. No obstante, en la mayoría de las UCI no se realiza una valoración del 

delirium, lo cual arroja la necesidad de identificar las barreras oportunamente y poder 

proporcionar al profesional de enfermería diferentes herramientas de valoración que le permitan 

seleccionar la más adecuada, conforme a las características del paciente, así como el tiempo 

requerido en su aplicación.  

Por su parte Henao et al. (14) en su estudio descriptivo transversal con un tamaño de muestra de 

102 profesionales de enfermería, observó que el 84% de estos no identifican oportunamente el 

delirium, tan solo se evidencia clínicamente cuando las manifestaciones son intensas, ya sea por 

la agitación (delirium hiperactivo) o bien sea por la depresión (delirium hipo activo).  
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Así mismo Zapata et al. (15) en su estudio de diseño descriptivo prospectivo de corte transversal 

con una muestra de 50 pacientes, identificó que más del 82% de los profesionales de la salud 

reconocen la importancia de un diagnóstico oportuno del delirium, tan solo el 12% de 

profesionales de enfermería la utilizan, generando grandes vacíos sobre el verdadero 

reconocimiento que tiene ésta complicación en el ámbito hospitalario. Además, encontraron que 

el 87% de los profesionales de enfermería conocen el concepto de delirium; no obstante, el 45% 

no aplica la escala CAM-CIU porque la consideran poco práctica y no se puede generalizar para 

todos los tipos de pacientes. 

Al mismo tiempo, Velásquez (16) en su estudio de revisión sistemática con 74 artículos destaca 

algunas desventajas en el uso de la escala CAM-CIU, su psicometría se ha mostrado 

inconsistente al compararla con diversas versiones del DSM IV.  

Otra desventaja del CAM-CIU mencionada en la revisión es que el proceso de aplicación se basa 

en la interacción entre el examinador y el examinado, y contiene elementos cuya interpretación 

puede verse influida por valores culturales y lingüísticos. También se observó que los pacientes 

con ventilación mecánica bajo efectos de sedación pasan necesariamente por una fase de 

alteración del estado mental durante su proceso de recuperación, el cual puede influir en la 

interpretación al momento de aplicar la escala.   

Algo semejante encontró Pérez et al. (17) en su estudio prospectivo analítico donde el 34% de 

profesionales de enfermería refirieron que la escala CAM-CIU era demasiado compleja para ser 

aplicada en adultos mayores ya que la mayoría tienen déficits visuales y auditivos, lo cual no 

motivó su uso. 
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Las dificultades mencionadas en los diferentes estudios con relación a la adherencia en el uso de 

la escala CAM-CIU, genera la necesidad de utilizar otra herramienta que permita detectar de 

manera simple y rápida el delirio, siendo la ICDSC la más recomendada.  

Tomasi et al. (18) en su estudio de tipo meta analísis demostraron que esta escala tiene un 99% de 

sensibilidad y un 81% de especificidad, la cual puede ser implementada durante las 24 horas del 

ingreso del paciente a la unidad de cuidado intensivo, con una administración fácil y pueden ser 

evaluados en el curso de la rutina diaria por las enfermeras. Cabe anotar, que a diferencia del 

CAM-CIU éste puede determinar la gravedad del delirium en función de la puntuación, por lo 

que es posible aplicar en pacientes con sedación independiente del nivel, así como en adultos 

mayores.  

Bergeron et al. (19), enfatizan que para detectar el delirium, la escala ICDSC utiliza los criterios 

operacionales del DSM-IV como estándar de referencia, ya que puede ser integrada en las 

evaluaciones cotidianas de puntuación por el enfermero. La facilidad de administración de la 

escala, su alta sensibilidad y fiabilidad la convierten en una herramienta potencialmente útil, 

donde la evaluación convencional es a menudo difícil.  

Actualmente en Colombia, esta herramienta no se encuentra validada en español, por lo que no 

puede ser utilizada en la detección temprana del delirium de forma rápida, completa y precisa sin 

importar la condición clínica del paciente. Teniendo en cuenta lo anterior, esta investigación tiene 

como objetivo realizar la adaptación transcultural de la escala ICDSC en Colombia, la cual 

permite evaluar el DPO en los pacientes críticos sometidos a cirugía cardiaca. 

3. Pregunta de investigación  
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¿Cuál es la versión equivalente de la escala The Intensive Care Delirium Screening Checklist 

[ICDSC] para detectar delirium posoperatorio en los pacientes críticos sometidos a cirugía 

cardiaca, en una institución de tercer nivel en Bogotá, Colombia, durante el periodo del 2021? 

 

 

4. Justificación  

4.1. Relevancia social  

El DPO es una carga importante para el sistema de salud, es un problema serio de salud pública, 

sin embargo, los profesionales de salud han ignorado su dimensión e impacto de manera no 

intencionada. Los servicios de salud contribuyen al desarrollo y agravamiento del delirium 

debido al déficit de estándares que permitan identificar tempranamente y dar manejo 

oportunamente. (20). 

El delirium prolonga la estancia hospitalaria en un 20% de los 12,5 millones de mayores de 65 

años que son hospitalizados en Estados Unidos y eleva los costos de atención por paciente en 

2500 dólares, sin tomar en cuenta que algunos requerirán a su egreso ser re hospitalizados y 

rehabilitados (20). Por esta razón, la prevención del delirium es extremadamente importante para 

mejorar los resultados del paciente y a su vez contribuir a la reducción de los costos de atención 

médica. 

En Colombia hay pocos estudios y no existen datos reales sobre los costos médicos directos del 

impacto del delirium en pacientes adultos que permitan identificar el impacto financiero en las 

entidades de salud. (21). 
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Otro desenlace negativo derivado por el delirium es el impacto cognitivo que desencadena el 

paciente. Hshieh et al. (22) en su estudio de tipo metaanálisis documenta las consecuencias a 

nivel cognitivo en un largo plazo del delirium. Un año después del alta, el 80% de los 821 

pacientes ingresados a la UCI, con edades comprendidas entre 18 y 99 años tuvieron 

calificaciones más bajas en las pruebas cognitivas de lo que su edad y educación habrían 

pronosticado, mientras que casi dos tercios obtuvieron calificaciones similares a las de los 

pacientes con lesión cerebral traumática o enfermedad de Alzhéimer leve. Es importante señalar 

que solo el 6% tenía deterioro cognitivo antes de su hospitalización.   

Los problemas cognitivos y de memoria no son los únicos efectos. Los síntomas del trastorno de 

estrés postraumático también son comunes en las personas que desarrollan delirium (21). 

Robinson et al. (23) evidencia que el delirium alerta sobre pronósticos y perfiles diferentes de 

eventos adversos en pacientes posoperatorios. El delirium se asocia a un peor pronóstico con una 

mortalidad a los 6 meses en uno de cada tres pacientes. Los eventos adversos relacionados con el 

(DPO) ocurren en el 24,3% de los pacientes (18 de 74); siendo el retiro de catéteres, sondas, 

autoextubaciones, caídas y ulceras por presión en la región sacra los más frecuentes. Teniendo en 

cuenta lo anterior, el reconocimiento temprano contribuirá a minimizar la ocurrencia de estos -

eventos y así como su impacto (23). 

Del mismo modo Reston et al. (24) documenta que el DPO se asocia con un mayor riesgo de 

muerte, complicaciones postoperatorias, estadías más prolongadas en el hospital y deterioro 

funcional, lo cual representa una carga sustancial en términos de costos de atención tanto a corto 

como a largo plazo.  
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Asimismo, Carrasco et al. (25) refiere que, considerando el manejo centrado en la persona, sus 

necesidades y voluntades, se agrega la dificultad adicional en estos pacientes, al tener sus 

capacidades mentales alteradas, se dificulta la toma de decisiones y muchas veces se debe recurrir 

a las familias para definir los objetivos terapéuticos. 

Martins et al. (26) en una revisión sistemática de la literatura, destaca la importancia de incluir a 

la familia en la prevención y manejo del delirium. Los pacientes han descrito el delirium como 

una experiencia muy desagradable debido a las emociones experimentadas durante este episodio: 

siendo miedo, ansiedad y sensación de amenaza las más recurrentes. La presencia de la familia 

puede ayudar al paciente a sobrellevar de una manera más ajustada estas emociones.   

Sin embargo, si bien la integración de la familia en el abordaje del DPO tiene consecuencias 

principalmente beneficiosas, hay que tener en cuenta que puede convertirse en una experiencia 

traumática para la misma por los altos niveles de estrés al interpretar esta experiencia como una 

señal de muerte inminente ante el resultado del dolor (26). 

El gran impacto social de la aparición del DPO en los pacientes, ha motivado no sólo una intensa 

búsqueda de los mecanismos que lo subyacen de mejores estrategias de prevención y terapia, sino 

que ha planteado la urgencia de sensibilizar a los diversos equipos de salud e implementar 

estrategias de prevención. Por esta razón el diagnóstico de DPO ha sido incorporado dentro de los 

indicadores de calidad de agencias internacionales como la Agency for Healthcare Research and 

Quality (27). 

De esta misma forma la Sociedad Americana de Geriatría ha seleccionado el DPO como una de 

las tres enfermedades claves que se deben considerar prioritarias para poder mejorar la calidad de 
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los cuidados en el paciente anciano vulnerable, hospitalizado y que lo convierte en un objetivo 

prioritario para considerarlo un indicador de seguridad y de calidad de cuidados (28).  

La sociedad Americana de Cuidado Crítico, la Federación Mundial de Cuidado crítico, el 

Instituto Nacional para la salud y la excelencia clínica [NICE] del Reino Unido han declarado la 

necesidad de que las personas en riesgo de delirium sean atendidas por un equipo 

multidisciplinar, cuyos profesionales conozcan con claridad las complicaciones en el paciente, así 

como la necesidad de detectarlo y manejarlo tempranamente (29). 

La intervención en la prevención de este trastorno debe incluir un programa multicomponente 

(intervenciones farmacológicas y no farmacológicas) ajustado a cada paciente, que se aplique 

durante las primeras 24 horas tras el ingreso en donde se identifiquen los factores de riesgo, que 

pueden contribuir a la posible aparición de delirium (29). El programa de intervención debe ser 

aplicado por un equipo multidisciplinar de profesionales debidamente entrenados, incluyendo los 

descritos previamente (29). 

Por otra parte, Carrasco et al, (30) evidencia que es importante asumir como un hecho que los 

cambios demográficos aumentarán la presencia de pacientes de tercera edad en los sistemas de 

salud, debido a sus comorbilidades, por esta razón los servicios de salud deben dirigir sus 

esfuerzos para minimizar las complicaciones que pueden presentar este grupo de pacientes siendo 

el delirium una de ellas. En este sentido el DPO representa un desafío en la implementación de 

protocolos de detección, tratamiento y prevención de manera sistemática, ya que los costos son 

muy altos y la implementación de estos exige un presupuesto de capacitación y recursos que no 

se encuentran disponibles con facilidad en las instituciones. 
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Oviedo L (31) en su revisión de la literatura, encontró que el delírium constituye un problema de 

salud menospreciado y es asociado con desenlaces adversos de altos costos, por ello las 

estrategias de prevención primaria son las más efectivas para implementar. Es necesario que las 

instituciones prestadoras de servicios de salud orienten sus esfuerzos a prevenir la aparición de 

esta complicación pues detectarla representa un indicador de la calidad en los servicios de salud.  

4.2. Relevancia teórica  

Disciplinas como la medicina, psicología, psiquiatría entre otras han estudiado el impacto del 

delirium postoperatorio y la necesidad de realizar acciones preventivas como la inclusión de 

herramientas para su detección temprana. O´Neal et al, (32) encuentra que el DPO es un factor de 

riesgo independiente del incremento de la mortalidad en las unidades de cuidados intensivos. 

Mientras que Kotfis et al. (33), define que es muy común que los pacientes en postoperatorio de 

cirugía cardiovascular presenten delirium por múltiples causas. Aunque es una complicación 

conocida no se tiene estandarizada una actuación, que permita prevenir o identificar temprana u 

oportunamente el delirium. 

Boustani et al. (34), encontró en su revisión sistemática la necesidad de establecer un método 

confiable, conveniente y consistente para diagnosticar el DPO. Los estudios más recientes 

utilizan múltiples herramientas de evaluación, pero hasta que sea aceptado un método de 

detección universal, será difícil que los estudios cambien la práctica clínica con sus resultados. 

Desde el punto de vista disciplinar de la psicología, Jiménez et al (35), enfatiza que el DPO debe 

considerarse una prioridad en el marco de la atención clínica, por lo que el diagnóstico precoz del 

cuadro etiológico, así como los factores de riesgo permiten prevenir sus consecuencias y 
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complicaciones. El diagnóstico debe basarse en una anamnesis adecuada, exhaustiva, una 

exploración correcta y metódica de la aplicación de escalas prácticas, rápidas y validadas.  

Desde la medicina se resalta que es una emergencia médica reversible que afecta el pronóstico 

general del paciente, requiere la rápida identificación de las causas subyacentes y la instauración 

de las medidas adecuadas para su tratamiento, así como el control de las complicaciones (36). 

Según datos de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva [SATI] el porcentaje de casos es 

superior al propuesto por diferentes autores, y con frecuencia no se diagnostica ni se trata 

 fi  zm nt , por  onsi  r rs   rr n  m nt  un ―tr storno psiquiátri o‖,  n v z    un  urg n i  

médica, susceptible de tratamiento eficaz. SATI concluye que en el abordaje del DPO es 

especialmente importante y requiere una buena coordinación entre los diferentes profesionales 

(médicos clínicos, intensivistas, toxicólogos, psiquiatras y personal de enfermería) para optimizar 

el resultado terapéutico y prevenir complicaciones posteriores (36). 

En ese mismo sentido Maldonado (37) y Newman et al (38), en su revisión sistemática muestran 

que una inadecuada valoración cognitiva y baja adherencia al uso de las escalas genera que tan 

solo el 60% de los pacientes alcanzaran una recuperación exitosa, mientras el resto de los 

pacientes pueden permanecer con alteraciones cognitivas permanentes e incluso un 35% podrían 

llegar a la muerte.  

Según Claver et al (39), la presencia de un cuadro de DPO no se puede diagnosticar como una 

demencia. Tampoco se debe confundir con un cuadro puramente psiquiátrico, lo que todavía 

ocurre con frecuencia. Las enfermedades psiquiátricas no producen la muerte directamente, pero 

el DPO se asocia a una elevada mortalidad. Es preferible en este sentido excederse y enviar al 
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hospital algún trastorno puramente psicógeno, a que pase desapercibido un trastorno orgánico que 

puede tener consecuencias irreparables. 

Ceraso et al. (40), en su estudio de tipo cohorte con 854 profesionales de la salud, cuyo objetivo 

era identificar los conceptos y prácticas de los intensivistas en el diagnóstico, manejo y 

prevención del delirium en Unidades de Cuidado Intensivo [UCI], evidenció que, a pesar de 

considerarlo como un problema frecuente, prevenible y con graves repercusiones para el paciente 

crítico, los intensivistas encuestados no emplean una herramienta para su evaluación en UCI, 

siendo necesarios esfuerzos educacionales para difundir la eficacia y utilidad de las escalas que 

permiten el diagnóstico precoz y preciso del delirium en UCI.  

Son muchas las herramientas para la evaluación del [DPO], pero la mayoría no ha sido validada 

para población hispanohablante, siendo necesario realizar procesos de adaptación cultural y 

estudios psicométricos para seleccionar las escalas más apropiadas que permitan detectar el 

delirium precozmente y así disminuir el impacto económico en la UCI.  

4.3. Relevancia disciplinar  

Los profesionales de enfermería que proporcionan cuidado al paciente crítico se encuentran en 

una posición única para mejorar la calidad de la atención y los resultados de los pacientes 

mediante el reconocimiento temprano del [DPO]. Al encontrarse 24 horas al día frente al 

cuidado, tienen la responsabilidad de realizar una valoración integral, no solo priorizando la 

esfera física, sino, reconociendo la esfera cognitiva y emocional de los pacientes.  

Según Roberts et al. (41), tanto la integridad como la recuperación cognitiva de los pacientes de 

la UCI es tan importante como la recuperación física. Es posible vivir y adaptarse a algún tipo de 

discapacidad física si se mantiene una mente sana o al menos el nivel pre mórbido de 
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funcionamiento mental. Tanto el bienestar físico como mental debe ser la meta del cuidado 

individualizado en enfermería. 

Gómez (42), en la búsqueda de ese meta del cuidado en el paciente crítico con riesgo de presentar 

delirium, enfatiza que el profesional de enfermería debe integrar modelos teóricos en la práctica 

diaria, como lo es el modelo de sistemas de Betty Neuman, el cual propone la prevención como 

intervención y plantea la identificación así como el control de los factores estresores del entorno, 

para lograr retornar al paciente a su estado de bienestar, por lo que es factible y de gran utilidad 

para la prevención de complicaciones derivadas por el delirium.  

Además, propone que el proceso de atención tiene una forma circular que va de la prevención 

primaria a la terciaria en donde se deberá contar con conocimientos suficientes sobre la persona 

que permitan intervenir identificando y atendiendo los factores de riesgo asociados a los 

estresores. Es así como dentro de este enfoque disciplinar prevenir el delirium consiste en 

mantener un equilibrio homeostático del cerebro y limitar los agentes estresantes del medio 

ambiente, que puedan afectar negativamente al paciente hospitalizado en la unidad de cuidado 

intensivo [UCI].  

 Lins et al. (43), afirma que las evaluaciones realizadas en la UCI para identificar el delirium 

deben ser: no verbales, fáciles de usar, breves y capaces de realizarse sin formación psiquiátrica. 

Por esta razón se ha considerado la escala ICDSC una herramienta fundamental, ya que puede ser 

realizado por personal no especializado y cada evaluación tarda aproximadamente de 7 a 10 

minutos en completarse.  A diferencia de CAM-ICU donde se requiere la participación del 

paciente. El ICDSC también es fácil de incorporar en la práctica diaria, ya que utiliza la 

información provista durante la atención diaria del paciente. 
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Según Sofia et al. (44), los enfermeros se convierten en los líderes del equipo de salud en la 

prevención y manejo del delirium, por lo que deben mantener una posición estratégica para 

identificar y actuar ante las primeras manifestaciones relacionadas con este síndrome. No 

obstante, este proceso puede verse afectado por la sobrecarga de trabajo, la carencia de 

protocolos que integren herramientas rápidas y sencillas que puedan ser aplicadas a cualquier 

grupo de pacientes. 

Así mismo Damiani et al. (45), define que los subgrupos de pacientes a evaluar son otro factor 

importante para considerar a la hora de elegir la escala. La elección de la herramienta, en función 

del tipo de ingreso y la gravedad del paciente, influye en su precisión y correlación con otras 

escalas. El ICDSC por ejemplo fue más sensible que el CAM-ICU en el subgrupo de pacientes 

quirúrgicos.  

En ese mismo contexto Gaviria (16), enfatiza que es necesario tener varias herramientas para la 

evaluación de este síndrome validadas en la población hispanohablante, destacan la necesidad 

imperante de adaptar la Escala ICDSC. 

Según Escobar (46) la adaptación transcultural de las escalas va más allá de la mera traducción; 

tiene etapas y requiere componentes específicos para asegurar tanto la validez como la 

confiabilidad del instrumento al ser aplicado en poblaciones con diferente cultura o idioma. 

Los resultados obtenidos de la presente investigación hacen parte de la propuesta y aporte que 

busca integrar a la valoración del paciente critico una escala adaptada culturalmente para nuestra 

población colombiana la cual permite una detección temprana del delirium posquirúrgico, 

unificando criterios que reduzcan la variabilidad y aseguren una correcta actuación terapéutica 

por todo el equipo multidisciplinario en la práctica clínica (47). 
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Además, contribuyen a fortalecer la línea de investigación del énfasis cardiovascular en la 

Maestría en Enfermería en Cuidado Crítico, puesto que se aportará un instrumento adaptado 

culturalmente para posibilitar el intercambio de información entre la comunidad científica y la 

comparación de los resultados en las investigaciones en diferentes países. Este primer paso será 

un insumo importante para continuar a mediano plazo con el proceso de validación y de esta 

forma generar nuevos conocimientos que fortalecen la disciplina.  

    

4.4. Objetivo general  

Determinar la versión equivalente de la escala The Intensive Care Delirium Screening Checklist 

[ICDSC] para detectar delirium postoperatorio en los pacientes críticos sometidos a cirugía 

cardiaca en una institución de tercer nivel en Bogotá- Colombia, durante el periodo del 2021. 

4.5. Objetivo específico  

Realizar adaptación transcultural de la escala The Intensive Care Delirium Screening Checklist 

[ICDSC] para detectar delirium posoperatorio en los pacientes críticos que fueron sometidos a 

cirugía cardiaca, en una institución de alta complejidad de Bogotá, utilizando las seis etapas de la 

metodología de Beaton et al. (48). 

4.6. Marco teórico 

El siguiente marco teórico se desarrolló a partir de una revisión exhaustiva de la literatura, cuya 

búsqueda se realizó en las bases de datos Medline, UpToDate, PubMed, Ebsco, Elsevier, Scopus, 

entre otras. Se incluyeron artículos, revisiones y capítulos de libro publicados en los últimos 10 

 ños. Los   s riptor s utiliz  os fu ron: ―  lirium‖, ―th  int nsiv    r    lirium‖ y ―s  l ‖. L  
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información analizada se organizó por capítulos para dar respuesta a los objetivos planteados, los 

cuales se presentan a continuación. 

5. Capitulo I. Generalidades del delirium postoperatorio en el paciente sometido 

a cirugía cardiaca  

El delirium es una patología neuropsiquiátrica aguda, severa, en ocasiones infra diagnosticada, de 

etiología multifactorial con base orgánica (enfermedad subyacente), prevenible y reversible, 

afectando a un número importante de pacientes a nivel hospitalario y generando secuelas 

cognitivas a mediano y a largo plazo (49). 

El delirium postoperatorio DPO se caracteriza porque aparece en pacientes que han sido 

sometidos a procedimientos quirúrgicos y poseen características particulares que lo asemejan o 

diferencian del delirium en otras subpoblaciones de pacientes. El rol del acto quirúrgico, su 

respuesta inflamatoria posterior, el manejo anestésico peri operatorio y el manejo del dolor 

postoperatorio, son algunas de las características particulares de este fenómeno en el paciente 

quirúrgico las cuales se observan con mayor frecuencia en pacientes sometidos a cirugía cardiaca, 

así como en adultos mayores de 70 años sometidos a cirugía (50). 

La Sociedad Americana del Corazón en el desarrollo de sus directrices para pacientes 

postoperatorios de cirugía cardiaca, divide las complicaciones neurológicas en: déficit focal y 

déficit difuso, siendo ésta última la que engloba al delirium (51). Debido al cambio demográfico 

de las últimas décadas a nivel mundial, los sistemas de salud se han enfrentado a la atención de 

pacientes cada vez con mayor edad, lo que evidencia que el DPO es la complicación cognitiva 

más frecuente en esta población cuando son sometidos a cirugía cardiaca. Su incidencia oscila 

entre el 25% y 60% en UCI (7), solo un tercio de estos pacientes es diagnosticado y tratado 
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adecuadamente. Es así como el DPO es una condición que sugiere una mayor mortalidad, un 

aumento del tiempo de hospitalización que a su vez genera complicaciones médicas e incrementa 

la necesidad durante el postoperatorio de tener cuidados permanentes de enfermería lo que 

desencadena un aumento en los costos (7). El delirium posoperatorio en cirugía cardiaca es un 

problema frecuente y se evidencia inmediatamente después de la cirugía, continúa hasta que el 

paciente es dado de alta (52). 

Ansaloni et al. (53)  n su  stu io      sos y  ontrol s  on 351 p  i nt s m yor s    65  ños 

procedentes de cirugía electiva, encontraron una asociación entre el delirium y la personas con 

una edad avanzada (>75 años): la presencia de comorbilidades, el deterioro cognitivo 

preoperatorio, los síntomas psicopatológicos y mal control glicémico. Por otra parte los factores 

de riesgo modificables
 
que precipitan este síndrome en el subgrupo de pacientes quirúrgicos 

versus los pacientes médicos, consiste en haber identificado que aquellos sometidos a 

procedimientos quirúrgicos además de una estancia prolongada en UCI también se vieron 

sometidos a una hipotensión intraoperatoria además del volumen de infusión de líquidos elevados 

junto con la hipoperfusión cerebral lo que confluyó en un dolor postoperatorio mal controlado y 

el retraso en la recuperación de la anestesia (54). 

El DPO aún no es valorado ni diagnosticado oportuna o correctamente, y esto ocurre por 

diferentes motivos: a) La forma en que se presenta y cómo fluctúa varía y la asociación a causas 

orgánicas, prevalece en el diagnóstico; b) Un error de interpretación al considerar que se trata de 

un episodio de exacerbación en pacientes con demencia. Lo anterior retrasa el tratamiento y 

ensombrece el pronóstico (55). 
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Como se mencionó anteriormente una estancia hospitalaria prolongada y costosa, favorece el 

deterioro de la cognición del paciente y aumenta el riesgo de presentar una muerte posoperatoria 

precoz.  Es por eso que el deterioro cognitivo informado después del delirium en la unidad de 

cuidados intensivos tiene un impacto significativo en la rehabilitación postoperatoria, la 

dependencia social del paciente y la calidad de vida postoperatoria (55). 

Por lo tanto, el gran impacto de la aparición del delirium en el desenlace de los pacientes 

hospitalizados, ha motivado no sólo una intensa búsqueda de los mecanismos que lo subyacen, de 

mejores estrategias de prevención, así como terapia, sino que también ha planteado la necesidad 

de valorar a los pacientes de manera rutinaria con herramientas validadas que permitan detectarlo 

tempranamente y minimizar su impacto (56). La utilización de escalas aumenta el porcentaje de 

reconocimiento y asegura una mejor calidad del tratamiento temprano. A su vez, las herramientas 

de diagnóstico precisas previenen la administración de tratamientos basados en la percepción 

individual subjetiva del estado mental del paciente (57). 

El reconocimiento precoz DPO es de vital importancia para garantizar la seguridad del paciente y 

comprender mejor los factores y situaciones que conducen a la conducta delirante, que arrojan la 

clave para reducir la duración, gravedad y resultados negativos (58,59). 

6. Capítulo ll. Detección temprana del delirium Posoperatorio.  

La Enfermería juega un papel fundamental en la detección temprana del delirium, a través del 

reconocimiento de factores predisponentes y precipitantes, la aplicación de herramientas 

validadas para su diagnóstico oportuno y la estandarización de criterios de intervención para 

reducir la variabilidad, la cual permite asegurar una correcta actuación terapéutica por parte del 

equipo multidisciplinario en la práctica clínica (47).  
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6.1. Factores de riesgo para delirium POP  

Se desconocen la fisiopatología y la etiología exactas del delirium, su aparición es causada por 

una interacción de factores predisponentes y precipitantes. La probabilidad de desarrollar DPO 

aumenta proporcionalmente con el número de factores de riesgo existentes (60). 

Los factores de riesgo para delirium pueden dividirse en factores predisponentes (propios del 

paciente) y factores precipitantes (derivados del procedimiento). Los factores predisponentes 

pueden usarse para la evaluación del riesgo antes de la cirugía, mientras que los factores 

precipitantes se consideran más oportunos para mejorar la atención clínica y evitar el delirium 

(60). 

Yijun Lin et al. (61) en su estudio de tipo metaanálisis señala que existen 17 factores 

predisponentes y 16 factores desencadenantes del delirium después de que un paciente se somete 

a una cirugía cardíaca, también encontró que los factores de riesgo predisponentes más 

establecidos fueron: la edad, la depresión, los antecedentes de accidente cerebrovascular, el 

deterioro cognitivo, la diabetes mellitus y la fibrilación auricular. Mientras que los factores de 

riesgo precipitantes más concretos fueron: la duración de la cirugía, la intubación prolongada, el 

tipo de cirugía, la transfusión de glóbulos rojos, la elevación de los marcadores inflamatorios, el 

nivel de cortisol plasmático y las complicaciones postoperatorias.   

Autores como Crocker et al. (62) encontraron que la edad avanzada, con puntajes altos en el 

EuroScore preoperatorio, la fragilidad del paciente y la carga preoperatoria de la enfermedad, son 

factores que pueden aumentar la aparición del delirium. Así mismo Crocker et al. (62,63), 

también identificó que el dolor intenso generado por la esternotomía junto con dosis altas de 

opioides, se asocian con un mayor riesgo de delirium posoperatorio.  
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El delirium es una urgencia que se asocia al incremento de la mortalidad en los adultos, siendo la 

detección temprana un desafío para los profesionales de la salud. Por esta razón la identificación 

de los factores precipitantes y predisponentes permitirá a los profesionales de la salud intervenir 

oportunamente y minimizar las complicaciones derivadas.  

 

6.2. Herramientas diagnósticas para la detección del delirium POP 

El diagnóstico del delirium es clínico y tradicionalmente han sido diferenciados en tres tipos de 

delirium: hiperactivo, hipo activo y mixto. El primero es el que se detecta con más facilidad, el 

segundo es el más común en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y el tercero aparece en 

cuidados paliativos, sin embargo, frecuentemente se subdiagnostica y confunde con depresión o 

trastornos adaptativos (64).
 

S g n Fitzgerald et al. (65) estos tres tipos de delirium se caracterizan por:  

    lirium  ip r  tivo: S    s ri   por hip r  tivi   ,  git  i n,  gr sivi   ,  onfusi n, 

 lu in  ion s   i    i n   lir nt . S      ntr  un 15 - 25 , su l   so i rs    l  

  stin n i  o intoxi   i n por  l m ntos t xi os y  l  f  to  nti olin rgi o de algunos 

fármacos. Existe una disminución de la actividad inhibitoria del sistema GABA y un 

aumento de la n urotr nsmisi n nor  r n rgi  . Es el más fácil de diagnosticar por los 

síntomas tan característicos del DPO. (65). 

 Delirium Hipoactivo: Se da con más frecuencia en ancianos, se caracteriza por 

hipoactividad, enlentecimiento psicomotor, bradipsiquia, lenguaje lento, letargia, actitud 

apática e inhibición. Se debe hacer diagnóstico diferencial con la demencia y la depresión. 

Este se desarrolla por alteraciones metabólicas y se evidencia entre un 20% a 25% de la 

población. Este tipo de delirium es uno de los más difíciles de identificar, pues sus 

síntomas no son tan evidentes y puede pasar desapercibido si no se piensa en esta forma 

de presentación (65). 
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 Delirium Mixto: Incluye signos y síntomas del delirio hiperactivo como del hipo activo. 

El paciente pasa rápidamente de estados hiperactivos a hipo activos y viceversa. Supone 

el 35% al 50% de los síndromes confusionales. Alternan la híper e hipoactividad en el 

tiempo (35), por estas características es clave detectar en sus inicios el deterioro, para 

determinar su agudeza y el cuadro clínico especifico logrando una atención fundamentada 

según el cuadro presente.  

Los diferentes tipos de Delirium generan la necesidad de reconocer los criterios según el Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los trastornos mentales [DSM] IV. Estos criterios son (66): 

A. Alteración de la conciencia, con disminución de la capacidad para centrar, mantener o 

dirigir la atención (66). Por ejemplo: disminución de la capacidad de atención al entorno. 

B. Cambio en las funciones cognoscitivas (como déficit de memoria, desorientación, 

alteración del lenguaje) o presencia de una alteración perceptiva que no se explica por la 

existencia de una demencia previa o en desarrollo (66). 

C. Demostración a través de la historia, la exploración física y las pruebas de laboratorio que 

la alteración es un efecto fisiológico directo de una enfermedad médica (66). 

 

Por otro lado, el estándar de referencia para el diagnóstico de delirium consiste en la evaluación 

por un psiquiatra mediante la aplicación de los criterios DSM-IV mencionados anteriormente, sin 

embargo, este abordaje es poco práctico y no es aplicable a los pacientes críticos (67). 

Por esta razón Tobar et al. (4) resalta la necesidad de conocer y seleccionar la mejor escala para 

detectar delirium con el fin de que puedan ser aplicadas por profesionales sin ser necesariamente 

expertos en el área de psiquiatría. La aplicación de instrumentos estandarizados puede ayudar en 

la detección de ciertos síntomas, en la calificación de la mejoría clínica y en la evaluación de la 

efectividad de diversas intervenciones. En la investigación, el uso de instrumentos estandarizados 

puede ser útil para comparar los resultados de varios estudios y evaluar la eficacia de diversas 

intervenciones terapéuticas (67). 
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Las guías de sedación y analgesia (68) incluyen una fuerte recomendación para todos los 

pacientes adultos de la UCI sugiriendo que sean evaluados de forma rutinaria para detectar 

delirium en cada turno, ya que la frecuencia es también una herramienta de evaluación válida y 

confiable.  

Sin embargo, la detección de DPO puede ser particularmente difícil.  Eso se puede explicar en 

parte debido a las amplias variaciones en la incidencia que pueden llegar a presentarse ya que 

varios factores pueden dificultar la obtención de un diagnóstico clínico claro. Por ejemplo: la 

falta de comunicación verbal en los casos de paciente intubado, ambiente acelerado y 

tecnológicamente avanzado etc. Lo anterior da cuenta de la necesidad de desarrollar instrumentos 

específicos (69).  

En la actualidad, existen varios instrumentos validados disponibles para detectar el delirium, pero 

solo algunos de ellos están especialmente diseñados para evaluar el delirium en el paciente 

crítico. A continuación, se describen las escalas más usadas (68). 

6.3. Escalas para la detección del delirium en el paciente crítico 

6.3.1. Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) 

El método para la valoración del  st  o  onfusion l  n l         M-     s   r    p r  l  

detección de delirium en el enfermo crítico sometido a ventilación mecánica. Validado 

originalmente por Ely et al. (70) quien mostró una alta sensibilidad del 93% y especificidad del 

89% para el diagnóstico. A su vez, Lin et al. (71) posteriormente validaron la CAM-ICU en una 

cohorte de pacientes de la UCI médica con ventilación mecánica e informaron resultados 

similares.  
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Esta herramienta incluye pruebas específicas para evaluar la atención y guía al profesional de 

enfermería o médico para que la administre de forma estandarizada, lo que influye positivamente 

en su fiabilidad y especificidad para el diagnóstico (16).  

La evaluación del delirio mediante CAM-ICU comprende un enfoque de dos pasos en el que se 

abordan cuatro características claves del DSM-IV. La prueba se considera positiva, si las cuatro 

características están presentes: 1) inicio agudo de un cambio en el estado mental o cuando el 

nivel de conciencia fluctúa; 2) falta de atención; 3) pensamiento desorganizado; 4) nivel alterado 

de conciencia. Su aplicación toma de tres a cinco minutos (72).  

Bergeron et al. (19), en un estudio de validación
 
encontró una sensibilidad, valores predictivos 

positivo y negativo, superiores al 90%, comparado con el diagnóstico basado en el DSM-IV, y 

tuvo una excelente concordancia entre observadores. El CAM-ICU tuvo la misma validez en los 

subgrupos de pacientes mayores o menores de 65 años, con o sin sospecha de demencia previa y 

con APACHE-II mayor de 23 puntos. El 60% de los pacientes tenían limitaciones visuales o 

auditivas (73). Una de las desventajas que presenta la CAM-ICU es que podría sobreestimar la 

incidencia de delirium en los pacientes críticos al no poder distinguir entre las alteraciones de 

conciencia producidas por el efecto de la medicación sedante y las propias del delirium.  

Así mismo la implementación de CAM-ICU en la atención clínica diaria puede verse seriamente 

obstaculizada por varias razones. La alta carga de trabajo, la falta de conocimientos específicos y 

el déficit de protocolos estructurados (74). 
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6.3.2. Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC) 

El diseño de esta escala se realizó en el contexto de cuidado paliativo y se logró extender a las 

unidades de Cuidado Intensivo, se encontró que el área bajo la curva ROC es 0,9017. La 

sensibilidad del 99% y la especificidad del 91% (75). 

Se encontraron más de 20 traducciones, incluida la validación en francés, inglés, holandés, sueco, 

italiano, hindú, alemán, mandarín, coreano, polaco, rumano y japonés, entre otros (76). 

Esta escala, puede ser aplicada por el personal de enfermería, consta de cuatro ítems: 

desorientación, comportamiento y comunicación inadecuados, alucinaciones y retardo 

psicomotor, los cuales se califican según la observación del examinador. Su aplicación toma sólo 

un minuto y puede ser realizada varias veces al día, lo que es favorable para el seguimiento del 

paciente por parte de enfermería (77). 

Algunas desventajas que presenta es que no tiene ítems para evaluar el componente cognitivo de 

forma precisa y aún las guías mundiales de sedación y analgesia no la recomiendan en el grupo 

de los instrumentos para detección de delirium. Además, la puntuación total se basa en un ciclo 

de observación de 24 horas a través de los turnos de enfermería, que, si bien aborda el tema de la 

fluctuación, también lleva mucho tiempo y puede ser difícil de lograr en pacientes con estadías 

breves (78). 

Por otro parte no se encontraron publicaciones de su adaptación y validación al español, no 

obstante, durante la búsqueda y contacto con los autores de la escala, se identificó que un 

investigador está desarrollando su adaptación al español. 
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6.4. Lista de verificación de detección del delirio en cuidados intensivos (ICDSC) 

La lista de verificación ICDSC es una herramienta de selección de ocho elementos (un punto por 

cada elemento) que se basa en los criterios del DSM IV y se aplica a los datos que se pueden 

recopilar a través de registros de enfermería o información obtenida del equipo multidisciplinario 

durante un período de 8 a 24 horas. 

Está basada en métodos de observación para detectar falta de atención, desorientación, 

alucinaciones, presencia de sueño y habla o estado de ánimo inapropiados. La detección de estos 

síntomas puede ser particularmente difícil en pacientes ventilados, sin embargo, el ICDSC 

permite la interpretación subjetiva con esas circunstancias más difíciles. Por esta razón, el ICDSC 

se basa más en la experiencia clínica (79). Un grupo canadiense desarrolló y validó el ICDSC 

motivado en diagnosticar el delirium en pacientes críticamente enfermos y con ventilación 

mecánica (80), para lograr tener un mejor abordaje en este tipo de pacientes, de igual forma la 

ICDSC también se ha traducido a varios idiomas, incluidos turco y portugués, su validez ha sido 

probada en diferentes entornos de unidades de cuidado intensivo médica, quirúrgica y también 

mixtas mostrando así suficiente tanto fiabilidad como validez en estas versiones (81). 

El ICDSC puede ser una herramienta más apropiada que el CAM-ICU para la identificación de 

pacientes con delirium en poscirugía cardíaca, por sus características no dicotómicas, permite el 

diagnóstico del delirium subsindrómico que tiene implicaciones pronósticas potenciales y puede 

identificar pacientes con beneficio terapéutico potencial (82). 

Con la anterior descripción de las escalas existentes para la detección del delirium se puede 

concluir que las herramientas más recomendadas por las guías de práctica clínica son el CAM-
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CIU e ICDSC, ya que son las que más estudios de validez tienen y han sido utilizadas con mayor 

frecuencia a nivel mundial.  

En el cuidado del paciente crítico las dos escalas son importantes, cada una con características 

que permiten su uso en diferentes momentos o en conjunto (83). Por esta razón los investigadores 

hemos seleccionado el ICDSC para adaptarla al idioma español y aportar una herramienta 

complementaria en el cuidado de los pacientes en posoperatorio de cirugía cardiaca, quienes son 

la población de mayor riesgo e incidencia en presentar DPO.  

7. Capitulo lll. Integración del modelo Betty Neuman en la detección del 

delirium posoperatorio. 

El DPO es un evento prevenible desde la identificación de los factores de riesgos existentes en el 

paciente y la aplicación de escalas que permitan un diagnóstico temprano, así como la entrega de 

un cuidado de enfermería enfocado en la prevención y manejo oportuno (42). 

Por esta razón el cuidado de enfermería debe estar fundamentado en conocimientos científicos 

del saber propio integrando tanto modelos como teorías que permitan reforzar la identidad de los 

enfermeros al crear un pensamiento y lenguaje compartido, mostrando la importancia del ser 

humano como centro de atención para el cuidado ya que, de esta manera, permiten identificar con 

mayor claridad cuál es la contribución, como parte de un equipo interdisciplinario, a los servicios 

de salud (84). 

La alta carga de estresores que recibe el paciente en las unidades de cuidado intensivo tales 

como: elevada instrumentalización de los cuidados, ambiente sofisticado, abundancia de 

elementos tecnológicos, procedimientos quirúrgicos, uso de medicamentos que pueden afectar la 
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lucidez, agudeza mental e interrupción del ritmo cotidiano son factores determinantes que 

favorecen la presencia de delirium (85). 

Para minimizar y controlar estos factores, se recomienda aplicar la teoría de Betty Newman, la 

cual se basa en la filosofía de que cada ser humano es un sistema abierto que se ve afectado por 

factores tanto internos como externos. También se fundamenta en la relación de la persona con el 

estrés y la respuesta al mismo mediante factores de reconstitución que son de naturaleza 

progresiva (85). 

Las líneas de defensa y resistencia que protegen los individuos contra cualquier amenaza 

incluyen variables tales como: fisiológicas (se refiere a la estructura corporal y funcional), 

psicológicas (está relacionada con los procesos mentales en interacción con el entorno), 

socioculturales (refiere a los efectos e influencias de las condiciones tanto sociales como 

culturales), de desarrollo (está relacionada con los procesos y actividades derivados con la edad) 

y espirituales (se enfoca en las creencias e influencias). Este conjunto de variables, están en 

interacción constante (86). 

Hay ocasiones en las que la línea de defensa normal de un paciente es penetrada por un factor de 

estrés ambiental, provocando una reacción adversa y síntomas de aparición de la enfermedad. 

Cuando esto sucede, se activan líneas de resistencia que intentan estabilizar al paciente y 

ayudarlo para que vuelva a tener bienestar,    st  pro  so s  l    nomin  ‗r  onstitu i n‘. Si esto 

no se logra y el factor de estrés ambiental perfora las líneas de resistencia, el núcleo del paciente 

corre el riesgo de penetración, lo cual representa una amenaza muy peligrosa para el enfermo. El 

núcleo sirve como estructura fundamental de todas las especies, la invasión a éste por una 

situación estresante puede traer como consecuencia graves impactos en la salud tales como: 
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muerte, depresión severa, abandono de creencias espirituales o retrasos en el desarrollo y la no 

recuperación de su situación clínica (87). 

Según el modelo, los individuos responden al estrés según su potencial y el grado en que posean 

las cinco variables mencionadas anteriormente. Para los casos en que el individuo no responde, 

las líneas defensivas están dañadas, es decir, el factor estresante interrumpe el sistema. Entonces 

la respuesta emocional del individuo al estrés y la resistencia psicológica está directamente 

relacionada con variables psicológicas. Las habilidades de afrontamiento están presentes en la 

estructura de todas las líneas de defensa y resistencia, por lo tanto, protegen el núcleo (88). 

La teoría presenta un método de enfermería amplio, holístico y basado en sistemas que mantienen 

su factor de flexibilidad. Se centra en la respuesta del sistema del individuo, en los factores de 

estrés ambientales reales o potenciales y en el mantenimiento de la estabilidad del sistema a 

través de la intervención de prevención de enfermería primaria, secundaria y terciaria para 

reducir los factores de estrés. Las intervenciones de enfermería tienen como objetivo ayudar al 

sistema a adaptarse, ajustarse, retener, restaurar o mantener cierto grado de estabilidad entre las 

variables del sistema del individuo y los factores estresantes ambientales con un enfoque en la 

conservación de energía (89). 

La intervención tiene lugar al principio de la enfermedad, siendo su objetivo principal el impedir 

o retrasar el desarrollo de esta (90). Las intervenciones de prevención primaria se aplican para 

eliminar los factores que puedan causar lesiones, antes de que sean efectivos, es así como dicha 

acción tiene lugar antes de que se produzca la enfermedad, siendo su objetivo principal el impedir 

o retrasar su aparición. De esta manera, las intervenciones se enfocan en la promoción de la salud 

(90), mientras la prevención secundaria consiste en detectar y aplicar tratamiento a las 
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enfermedades en estados muy tempranos. En tanto la prevención terciaria se realiza cuando ya se 

ha instaurado la enfermedad y se intenta evitar que empeore produciendo complicaciones. El 

objetivo principal de la prevención consiste en eliminar o reducir las consecuencias del desarrollo 

de la enfermedad (90). 

Las intervenciones que se buscan aplicar en el paciente crítico en POP de cirugía cardiaca deben 

orientarse al nivel de prevención primaria identificando los factores de riesgo del delirium e 

implementando intervenciones no farmacológicas como elementos preventivos.  Para detectar 

tempranamente el DPO se requiere el uso de escalas para aplicarlas en la práctica diaria.  

Los factores estresantes están siempre presentes en los pacientes sometidos a cirugía cardiaca, y 

esto puede variar de forma e intensidad durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos; 

ya que incluso en su periodo preoperatorio, existe la ansiedad frente a la cirugía, lo anterior por el 

miedo a la anestesia, la intubación, la muerte, la UCI, el dolor y la ausencia de su familia durante 

la recuperación, entre otros. Estos aspectos pueden contribuir al desarrollo del delirium en el 

paciente comprometiendo de esta manera su recuperación quirúrgica (91). 

 

Gomez Tovar et al (92), en un estudio transversal, preexperimental, donde se aplicó la Guía de 

cuidados de enfermería para controlar estresores del entorno que pueden ocasionar delirium 

basado en el modelo de Betty Neuman a 49 pacientes en la UCI, concluyó que los cuidados de 

enfermería aplicados, acorde con la guía lograron prevenir la aparición de delirium en 94% de los 

pacientes a pesar de sus factores de riesgo. De tal forma que, al minimizar la presencia de 

estresores del entorno, se favorece un ambiente agradable y familiar el cual representa un cuidado 

de enfermería fundamental para la prevención de delirium en UCI. 
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Los pacientes con delirium posoperatorio de cirugía cardiaca necesitan un cuidado permanente y 

continuo por parte del profesional de enfermería, incluida una visión holística e integrativa. Es 

decir, ver al paciente como un todo, mas no como la suma de sus partes; debido a que esta 

condición representa un riesgo elevado en el estado de salud del paciente. Por lo tanto, la 

implementación de un plan de atención de enfermería basado en el modelo de los sistemas de 

Betty Neuman (89), permite identificar los factores estresores (internos y externos) que afectan el 

eje central del cuidado propiciando intervenciones tanto directas como pertinentes sobre esa 

situación específica (93). 

La visión holística de Betty Neuman (90) permite al profesional de enfermería ver a sus pacientes 

como personas, entendiendo su cultura, identificándolos como parte de una sociedad, con 

principios y familia, respetando la diversidad en su grado de conocimiento y educación; lo cual 

permite crear una conexión del paciente con el entorno que lo rodea, haciendo posible identificar 

todos esos factores que apoyan el plan de atención de Enfermería (91). 

8. Capitulo IV: adaptación cultural de instrumentos  

L  R  l      mi     l  L ngu  [R E]   fin   l t rmino  ultur   omo  l ― onjunto    mo os    

vida y costumbres, conocimientos y grado de desarrollo artístico, científico, industrial, en una 

 po  , grupo so i l,  t .‖ y   fin  tr ns ultur l  omo  qu llo qu  ― f  t    v ri s  ultur s o   sus 

r l  ion s‖ (94). Por su parte, la Organización de las Naciones Unidas para la Educación la 

 i n i  y l   ultur  [ NES O]   fin   ultur   omo  l ― onjunto      r  t r sti  s  istintiv s 

espirituales, materiales, intelectuales y emocionales de una sociedad o grupo social, que abarca, 

además del arte y la literatura, estilos de vida, formas de convivencia, sistemas de valores, 

tradiciones y creencias‖ (95,96). 
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Cada sociedad tiene sus propias creencias, costumbres y hábitos. En ese sentido es importante 

considerar la influencia de la cultura en los instrumentos de medición ya que la percepción del 

estado de salud, así como la evaluación de salud-enfermedad puede variar en cada cultura (97). 

Según Keegan y Soares (98) el proceso de evaluación constituye el primer paso para la toma de 

decisiones en salud. Por ello, son cada vez más frecuentes la aplicación de escalas o 

cuestionarios. Estos instrumentos proporcionan información de manera más objetiva que 

contribuyen a tomar decisiones adecuadas en torno al diagnóstico, pronóstico y tratamiento. Sin 

embargo, estas escalas han sido elaboradas en culturas angloamericanas, por lo que requieren un 

proceso especial de adaptación para poder ser aplicadas de manera segura y eficiente en otros 

países y culturas. 

 

Los profesionales de Enfermería han aumentado la utilización de cuestionarios e instrumentos de 

medida en la práctica diaria, por esto es necesario asegurar que estos instrumentos sean válidos y 

fiables para medir aquello para lo que fueron diseñados con tal fin se realizan procesos rigurosos 

de validación y adaptación de estas escalas para determinar un mejor grado de compresión según 

el contexto donde se esté aplicando (99). 

 

8.1. Equivalencia  

En el contexto de instrumentos de medición transculturales, la equivalencia se define como el 

grado de traslape entre las culturas de origen y destino (100) entre ellas se reconocen las 

siguientes: 
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 Equivalencia de contenido: se refiere a que el contenido de cada ítem del instrumento sea 

relevante para el fenómeno estudiado en cada cultura donde será aplicado siendo un 

sinónimo de equivalencia cultural (101). 

 Equivalencia semántica: se correlaciona con la capacidad de transferir el significado de 

las palabras del instrumento original a la nueva versión, proporcionando así un efecto 

análogo en ambas culturas. Esta se realiza comparando la versión original y la versión 

consensuada, enfatizando el significado referencial (denotativo) y general (connotativo) 

del instrumento (100). 

 Equivalencia cultural: representa las situaciones observadas en la fuente, basándose en el 

contexto cultural en que se encuentra, debe ser ajustada y ser adaptada. Se relaciona con 

todas las expresiones representadas en la versión original, deben ser coherentes tanto en el 

contexto cultural como en el idioma de destino. Algunos elementos pueden modificarse o 

incluso eliminarse (100). 

 Equivalencia técnica: verifica si la forma de medición para obtener el dato deseado es 

comparable en cada cultura, garantiza que la forma de medir es válida en ambas culturas 

(102). Esto es revisado a través del comité de expertos quienes verifican si las escalas, 

instrumentos o unidades de medida cuantitativas son consistentes o existen en su cultura o 

ámbito, proponiendo elementos alternos (102). 

 Equivalencia de criterio: se refiere a la relación de un instrumento con criterios 

independientes previamente establecidos para el mismo fenómeno. Un instrumento es 

bueno, sólo si mide lo que tiene que medir. En el contexto transcultural, criterio se refiere 

a la capacidad del instrumento para medir el mismo fenómeno arrojando conclusiones 

iguales en ambas culturas. La interpretación de la medición de la variable debe ser igual 

en cada cultura (100). 

 Para esta investigación se desarrollará la equivalencia semántica, cultural, técnica y de 

criterio, enmarcada en la guía de adaptación cultural propuesta por Beaton (103). 

  

8.1.1. Componentes de la adaptación cultural 

8.1.1.1. Traducción 
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El primer paso, la traducción, tiene como objetivo obtener una versión consensuada que 

conserve, en la máxima medida, el mismo significado de cada ítem desde el idioma de origen 

hasta el idioma en el que se aplicará el instrumento. Lo realizan al menos dos traductores 

independientes altamente cualificados, con dominio del idioma y la cultura del instrumento de 

origen, siendo estos preferentemente nativos del idioma de destino. Los dos traductores deben 

tener diferentes perfiles, siendo el primero informado (T1) sobre la finalidad del estudio. Por el 

contrario, el segundo traductor (T2) no debe conocer el propósito del estudio. Al final de esta 

etapa, se obtienen dos traducciones, que se describen como T1 y T2 (48). 

Tras las dos versiones de las traducciones, la síntesis de T1 y T2 es realizada por un 

observador/investigador y por los traductores, dando lugar a una traducción común descrita por 

T2. Todos los demás pasos posteriores se llevarán a cabo con base a esta versión de síntesis, es 

decir, la versión de consenso T1 (89). 

De esta manera, la versión de consenso se vuelve a traducir al idioma de origen del instrumento, 

este paso se llama retrotraducción o traducción inversa, su propósito es verificar si los 

significados o contenidos entre el instrumento original y la traducción al idioma de destino 

incluyen los mismos significados, asegurando así la calidad y consistencia de la traducción (48). 

Metodológicamente, este paso debe realizarse desde el mismo número de traductores establecidos 

para la traducción, de forma independiente. Los traductores deben dominar el idioma nativo del 

instrumento, teniendo en cuenta que sean nativos del país de origen del instrumento, no deben 

conocer la versión original del mismo que se está adaptando y, deben ignorar los objetivos del 

estudio. El propósito de este método consiste en poder verificar si la versión realizada con la 

retrotraducción tiene similitud con la versión original (103). 
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Al final de la etapa de retrotraducción, se debe comparar la versión original y la versión 

traducida, debatiendo las diferencias del investigador con los traductores. El objetivo es corregir 

posibles errores que comprometan los significados de los ítems, además de revisar las malas 

interpretaciones que puedan comprometer la consistencia del instrumento (103). 

Posteriormente los sujetos responden el cuestionario, luego son entrevistados para ver si 

entendieron el significado de las preguntas y las respondieron correctamente. Si hay dudas por 

parte de los encuestados, entonces puede regresar al comité de jueces para cambios en las 

preguntas. Las preguntas que tienen un 15% o más de dudas, o que no se entienden, deben ser 

revisadas por el comité de jueces y volver a aplicarse a los encuestados (104,105). 

Para finalizar el proceso de adaptación cultural de los instrumentos, es importante presentar todos 

los informes y formularios utilizados durante el proceso a los autores titulares de los derechos de 

autor del instrumento. Sin embargo, no corresponde a estos autores modificar el contenido, ya 

que se espera que, con la finalización de todas las etapas del proceso de adaptación cultural, se 

haya logrado una traducción razonable (87). 

 

9. Aspectos prácticos que pueden influir en el proceso de adaptación  

Diferentes autores han reconocido aspectos que pueden interferir en el proceso de adaptación, 

tales como: 

  Poco reconocimiento de las orientaciones prácticas para ayudar a los investigadores en el 

desarrollo de un proceso de adaptación transcultural sistematizado y adecuado, así como 

también para el proceso posterior de validación (105). 
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 Contar con versiones únicas universalmente adaptadas en un idioma en particular (106). 

Por este motivo, actualmente se promueve la existencia de escalas con una sola versión 

universal consensuada en cada idioma (105). 

 Los procesos de adaptación se efectúan en un solo centro lo que puede afectar la 

aplicabilidad en países o regiones con gran diversidad cultural, especialmente en países 

con minorías étnicas y altas tasas de inmigrantes (106). 

Al respecto se reconocen diferentes métodos para la adaptación cultural, según lo muestran 

diferentes autores, Alexandre y De Britto (107) propone un método de 5 pasos para validar la 

equivalencia transcultural de los instrumentos de medición conocido como el Content Validity 

Index. Algunos autores aún emplean este método, en los años 90 Guillemin et al. (104) efectuó 

una revisión de los métodos utilizados para la adaptación transcultural de instrumentos en salud 

analizando más de 700 publicaciones (108), estos estudios presentaban la comparación de los 

hallazgos en las distintas culturas, pero no describían el proceso metodológico utilizado para la 

adaptación que sólo pudo ser identificado en 17 estudios (103). 

Con base en los hallazgos de Guillemin et al. (104), se propuso una guía estandarizada de cinco 

secciones para obtener la equivalencia semántica, idiomática, experimental y conceptual 

utilizando, entre otras estrategias, la retro-traducción, la revisión por comité y el uso de prueba 

piloto. 

Por su parte Beatón et al. (103) publica otra guía similar para este proceso, la cual es actualizada 

en el año 2000. Esta guía es conocida también como la guía de la American Association of 

Orthopedic Surgeons (AAOS) que enfatiza la importancia del registro de cada etapa del proceso, 

el contacto estrecho con el autor original y la descripción de los integrantes del comité cuya 

misión es consolidar todas las versiones del cuestionario, así como desarrollar una versión 

preliminar del instrumento para la prueba de campo (piloto). La revisión de la literatura muestra 
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que esta guía es uno de los métodos de adaptación transcultural más usados y se ha considerado 

el gold estándar para orientar el proceso de adaptación cultural de escalas en el área de la salud.  

9.1. Elementos proceso de adaptación 

9.1.1. Comité de expertos  

De acuerdo con la búsqueda entre personas especialistas en un tema, a través de la técnica que 

pondera las ideas que logran mayor aceptación, esto se conoce como un panel o comité de 

expertos (107). Su función es revisar, proponer y consensuar la versión preliminar del 

instrumento con el objetivo de lograr la equivalencia, en las áreas mencionadas, entre la versión 

de origen y la de destino. 

El comité de expertos tomará decisiones críticas por lo que su composición es crucial para 

asegurar el logro del objetivo. La experticia de los integrantes está dada por su grado de 

conocimiento de la cultura, la enfermedad explorada, el objetivo de la herramienta y los 

conceptos a medir o explorar demás recomendaciones sobre su composición. Es necesario que el 

mismo sea multidisciplinario con un número de 5 a 10 personas y que cuente con integrantes 

bilingües (al menos dos). 

9.1.2. Documentación del proceso 

Beatón et al. (103) enfatizan la importancia de la documentación completa y detallada de cada 

paso de la AT y señalan que ha sido un aspecto particularmente descuidado del proceso, el cual 

ayuda a evaluar su calidad y rigurosidad.  

10. Prueba piloto 
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La adaptación no finaliza hasta que la versión obtenida a través del consenso de los expertos no 

es testeada, a través de una prueba de campo o prueba piloto. Buil et al. (109) recalca que este 

paso es fundamental para la verificación empírica de la equivalencia, el objetivo de la prueba 

piloto es evaluar la equivalencia con la versión original. Esto permite detectar errores y confirmar 

la comprensión de los ítems para su aplicación, verificando a su vez aspectos prácticos de su uso 

(109). 

 

11. Metodología 

11.1. Diseño del estudio 

El presente estudio fue de tipo metodológico, ya que este diseño permite desarrollar instrumentos 

confiables, eficaces, funcionales, que se puedan utilizar para mejorar las investigaciones y la 

práctica (110). 

Esta adaptación cultural estuvo orientada a través de los lineamientos de Beaton (103) quien 

señala que con la ampliación del número proyectos de investigación multicultural, aumenta la 

necesidad de adaptar las escalas de medición de fenómenos en el contexto de la salud para 

generar un nuevo conocimiento, incluso en un idioma diferente al de origen. 

11.1.2 Universo: Profesionales de enfermería que laboraban en las Unidades de cuidado 

intensivo en Colombia. 

11.1.3 Población de referencia para la prueba de la versión preliminar: Profesionales de 

enfermería que laboraban en las Unidades de cuidado intensivo  
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11.1.4 Población de estudio para la prueba de la versión preliminar: Profesionales de 

enfermería que laboraban en las Unidades de cuidado intensivo en una institución de 

III Nivel de complejidad durante el primer semestre del 2021. 

11.1.5 Tamaño de la muestra para la prueba de la versión preliminar: Según Beaton et al. 

(103), el número de participantes para realizar la prueba de un instrumento adaptado 

corresponde de 20 a 30 participantes. Para esta investigación se seleccionaron 43 

profesionales de enfermería que laboraban en la unidad de cuidado intensivo en una 

institución de salud en Bogotá. 

11.1.3 Criterios de inclusión 

 Profesionales de enfermería con una experiencia mínima de 6 meses en el cuidado del 

paciente crítico, la experiencia se determinó a partir de las recomendaciones de diferentes 

autores (111,112) quienes señalan que en este tiempo se logran desarrollar competencias, 

dominio y seguridad en el cuidado del paciente crítico.  

 Profesionales de enfermería cuyo idioma nativo sea español. 

11.1.3 Criterios de exclusión 

Profesionales de enfermería que no deseaban participar y de habla inglesa.  

11.2. Descripción del instrumento que se adaptó culturalmente  

El ICDSC es una escala realizada por cinco profesionales de la salud en Canadá, que contiene 

una lista de verificación con ocho elementos que evalúan los síntomas del delirium durante un 

período de 8 a 24 horas, puede ser evaluado en el curso de la rutina diaria por las enfermeras. 

Puede determinar la gravedad del delirium en función de la puntuación y se puede aplicar en 

pacientes con sedación independiente del nivel y en adultos mayores (76). (Ver anexo 1) 
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Está soportado en los criterios del DSM IV (66), los componentes que evalúan son: nivel de 

conciencia, falta de atención, desorientación, alucinaciones, agitación o retraso psicomotor, habla 

o estado de ánimo inapropiados, alteraciones del ciclo de sueño/ vigilia o fluctuación de los 

síntomas. Los pacientes reciben un punto por cada síntoma que se manifiesta durante el período 

   ti mpo  sp  ifi   o.  n  puntu  i n ≥4 in i   un     S  positiv  y l  pr s n i     

delirium. La detección de estos síntomas puede ser particularmente difícil en pacientes con 

ventilación mecánica, sin embargo, el ICDSC permite la interpretación subjetiva en este grupo de 

pacientes. Nishmura et al. (75), encontró que el área bajo la curva ROC es 0,9017, la sensibilidad 

del 99% y la especificidad del 91%. 

 

11.3. Recolección de la información 

11.3.1. Procedimiento  

 Obtención de la autorización por parte de los autores de la escala original ICDSC (Ver 

Anexo numero 2).
 

 Se aplicó el método de adaptación transcultural, según las recomendaciones de Guidelines 

for the Process of Cross-Cultural Adaptation of Self-Report Measures de Beaton et al. 

(103) con el fin de alcanzar la equivalencia entre el instrumento original y el adaptado, 

puesto que los ítems no solo deben ser lingüísticamente traducidos, sino que también 

deben adaptarse culturalmente para mantener la validez de contenido del instrumento a un 

nivel conceptual en las diferentes culturas.
 

  En cada una de las etapas de la adapatacion cultural el tiempo requerido fue de 1 mes. En 

el proceso de organización y sistematización de la informacion recolectada en cada etapa 

se establecieron reuniones peridiocas para seguimiento de los avances, revisión de 

resultados, discusiones y aprobación de los productos finales. Estas reuniones están 

lideradas por los investigadores.  
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 Para la sistematización de la información en cada etapa se diseño una base de datos 

custodiadas por el grupo investigador 

11.4. Pasos de la adaptación transcultural
 

11.4.1. Etapa I: Traducción inicial 

La traducción inicial se realizó por dos traductores independientes que eran profesionales 

calificados y que tenían como lengua materna el idioma español. Esto permitió la detección de 

errores y la interpretación divergente de ítems con significados ambiguos en el instrumento 

original. El traductor 1 (TR1) conocía los objetivos del instrumento, así como los conceptos 

implicados, mientras que el traductor 2 (TR2) realizó la traducción sin ese conocimiento. El 

conocimiento de los objetivos permitió una equivalencia cultural e idiomática, con lo cual se 

obtuvo un instrumento más confiable (103). 

11.4.2. Etapa II: Síntesis de las traducciones 

Los dos traductores junto con un observador, compararon los resultados y buscaron la 

concordancia de cada una de las traducciones realizadas por expertos, con el fin de realizar los 

ajustes necesarios y así alcanzar una versión unificada que mantuviera la equivalencia técnica, 

semántica y de contenido. 

11.4.3. Etapa III: traducción inversa 

La traducción inicial debe ser vertida nuevamente al idioma original por otros traductores que 

no hayan participado en la primera etapa y que trabajen de forma independiente. Esos 

traductores fueron bilingües, tenían como lengua materna el idioma en el que se escribió 

originalmente el instrumento y desconocían tanto sus fines como conceptos, disminuyendo así 

la posibilidad de sesgos.  
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11.4.4. Etapa IV: Comité de Expertos 

La composición de este comité fue crucial para lograr la equivalencia intercultural. Estuvo 

constituido por 2 profesionales de enfermería expertos en el cuidado del paciente crítico y los 

traductores. Se utilizaron las directrices de Muñiz et al. en 2013 (99), para guiar de manera más 

concreta el trabajo del comité de expertos (Ver anexo 3). 

El comité comparó las traducciones realizadas hasta la obtención de la versión final, se cercioró 

que la versión final fuera totalmente comprensible y evalúo su equivalencia cultural. (103). 

 

11.4.5. Etapa V: Prueba de la versión preliminar 

El proceso de adaptación transcultural no está terminado hasta que la versión obtenida a través 

del consenso de los expertos no es testeada a través de una prueba de campo o prueba piloto. 

La versión final del ICDSC fue sometida a una prueba preliminar para evaluar su equivalencia 

con la versión original. Esta prueba consistió en aplicar el instrumento a una muestra de la 

población para detectar errores y confirmar que todas las preguntas podían ser bien 

comprendidas. Para esta investigación la muestra correspondió a 43 profesionales de enfermería 

que laboraban en UCI, cuyos criterios de inclusión ya se describieron anteriormente. 

De esa forma, la prueba preliminar permite evaluar no solo la calidad de la traducción, sino 

también para verificar aspectos prácticos de su aplicación. La escala ICDSC fue entregada a los 

profesionales de enfermería para su revisión y ellos fueron entrevistados para analizar la claridad 

de las preguntas, de manera que se exploró el significado de los ítems y la comprensibilidad de 

las preguntas, lo que facilitó verificar que la versión adaptada mantuviera su equivalencia. 
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11.4.6. Etapa VI: Envío de documentación a los desarrolladores o comité 

coordinador para la evaluación del proceso de adaptación 

Beaton et al. (103), enfatizan la importancia de la documentación completa y detallada de cada 

paso de la Adaptación cultural, señalan que ha sido un aspecto particularmente descuidado del 

proceso, por lo tanto, es necesario evaluar su calidad y rigurosidad. En esta etapa fueron   

presentados los informes a los desarrolladores principales del instrumento y al Comité que 

realizaron el seguimiento de la versión traducida para asegurarse de que las etapas recomendadas 

fueron seguidas. 

 

11.4.6.1. Plan de análisis  

Para la etapa de comité de expertos y prueba piloto se realizó un análisis descriptivo. Cuando fue 

pertinente, se crearon figuras para resumir información.  

 

11.4.6.2. Aspectos éticos  

El desarrollo de la presente investigación se fundamentó en las consideraciones éticas 

int rn  ion l s ‒ omo l     l r  i n      lsinki (113) ‒ y nacionales contempladas en la 

Resolución 008430 del 4 de octubre de 1993, por las cuales se establecen las normas científicas, 

técnicas y administrativas para la investigación en salud. 

Se clasificó  omo un  inv stig  i n ―sin ri sgo‖  l no r  liz rs  ning n tipo    int rv n i n  n 

la población de estudio. Se consideró que por el tipo de investigación y por los objetivos de la 
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misma, no causa ningún impacto ambiental, ni efecto directo porque no manipularon variables 

que pusieran en riesgo la salud. 

Se guardó la confidencialidad de la información registrada, se les entregó a los participantes un 

consentimiento informado (Ver anexo 4) con el propósito de mantener los principios éticos de 

privacidad y de confidencialidad.  

 

12. Presentación de Resultados 

12.1. Etapa I. Traducción Inicial. 

En esta etapa se seleccionaron los traductores nativos para el español y certificados para el inglés 

y participaron dos traductores con certificado de idoneidad (ver anexo 5). Los traductores fueron 

contatados partiendo de un listado de traductores certificados con experiencias previas en el 

acompañamiento de procesos de adaptación cultural. A través de encuentros virtuales se explicó 

el objetivo del estudio y la metodología propuesta para la adaptación cultural del instrumento 

ICDSC. Una vez se obtuvo su aceptación para participar en el estudio, por medio del acuerdo de 

confidencialidad, se solicitó el certificado de competencia en lengua extranjera y se procedió al 

envío del instrumento para su traducción.  

12.2. Etapa II. Síntesis de las traducciones.  

En esta etapa los dos traductores seleccionados de manera individual realizaron la traducción del 

instrumento (Ver anexo 6). Posteriormente se realizó una reunión con los traductores más un 

observador: correspondiente a un profesional de enfermería experto en el área y con competencia 
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de habla inglesa con el fin de solucionar discordancias y generar la síntesis de las traducciones al 

español. A continuación, se detalla el proceso: 

Tabla 1. Traducción del título 

Texto original 

Encabezado 

Traductor 

certificado 1 

Traductor certificado 

2 

Síntesis de la 

traducción 

Intensive Care 

Delirium Screening 

Checklist 

Lista de verificación de 

cribado para detección de 

delirium en cuidados 

intensivos (ICDSC) 

 

 

Lista de verificación de 

detección del delirium en 

cuidados intensivos 

 

Lista de verificación de 

cribado para detección de 

delirium en cuidados 

intensivos (ICDSC) 

 

Fuente. Elaboración propia 

En el encabezado se encuentra el nombre del instrumento. Así mismo se denota la necesidad de 

incluir la palabra cribado para que aparezca en la síntesis y que, además, se emplee cribado y no 

screening según lo recomienda el Diccionario crítico de dudas inglés-español de medicina, 

menciona que se debe evitar usar la palabra screening (114) y emplear en su lugar «detección 

sistemática», «examen colectivo», «identificación sistemática» o «cribado», según el contexto.  

Igualmente, se percibe conveniente conservar en el título de la sigla del instrumento en inglés 

(ICDSC), ya que permite una lectura rápida, facilita la escritura, así como el reconocimiento del 

instrumento (115). 

Los traductores e investigadores concluyeron que la mejor forma de describirlo en el idioma 

español es: «Lista de verificación de cribado para detección de delirium en cuidados intensivos. 

(ICDSC)», ya que responde a la estructura y propósito del instrumento (ver tabla 1). 

Tabla 2. Traducción del instructivo del instrumento  

Texto original 

Encabezado 

Traductor 

certificado 1 

Traductor 

certificado 2 

Síntesis de la 

traducción 
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Giv    s or  of ―1‖ to    h of th  

8 items below, if the patient 

clearly meets the criteria defined 

in the scoring instructions. Give a 

s or  of ―0‖ if th r  is no 

manifestation or unable to score. 

If the patient scores >4, notify the 

physician. The diagnosis of 

delirium is made following 

clinical assessment; document in 

the Assessment and Intervention 

record (RN) and progress note 

(MD) 

 

 

Seleccione "1" en cada una de 

las 8 categorías, a continuación, 

si el paciente cumple 

claramente con los criterios 

definidos en las instrucciones 

del puntaje. Seleccione "0" si 

no hay manifestación del 

síntoma o respuesta por parte 

del paciente. Si el paciente 

puntúa > 4, notifique al médico. 

El diagnóstico de delirium se 

realiza después de la 

evaluación clínica; 

documéntelo en la historia 

clínica y en la nota de 

evolución.  

Seleccione "1" en cada uno de 

las 8 categorías a continuación 

si el paciente cumple 

claramente con los criterios 

definidos en las instrucciones 

del puntaje. Seleccione "0" si 

no hay manifestación o si no 

puede decidir. Si el paciente 

anota > 4, notifique al médico. 

El diagnóstico de delirio se 

realiza después de la 

evaluación clínica; regístrese en 

el registro de evaluación e 

intervención (RN) y la nota de 

progreso (MD). 

 

Seleccione "1" en cada una de 

las 8 categorías a continuación 

si el paciente cumple 

claramente con los criterios 

definidos en las instrucciones 

del puntaje. Seleccione "0" si 

no hay manifestación del 

síntoma o respuesta por parte 

del paciente. Si el paciente 

puntúa > 4, notifique al médico. 

El diagnóstico de delirium se 

realiza después de la evaluación 

clínica; documéntelo en la 

historia clínica y en la nota de 

evolución. 

 

. 

Fuente: elaboración propia. 

Con relación al instructivo se encontró alta coincidencia en las dos traducciones, por lo que se 

logró un enunciado claro y preciso frente a la forma de diligenciar el instrumento. Los puntos 

propuestos por el traductor 2 que se omitieron tenían que ver con las siglas RN y MD, que no se 

emplean en Colombia. 

Se optó por la palabra «delirium» en lugar de «delirio» debido a su uso clínico y descripción del 

evento que presenta el paciente.  tiliz n o  l t rmino ―  lirium‖ p r  r f rirs   l  nf rmo  on 

síndrome mental orgánico caracterizado por confusión y desorientación, y «delirio» para hablar 

de la alteración psiquiátrica en la cual el individuo tiene una creencia firme pero errónea (116) 

(ver tabla 2). 

Tabla 3. Traducción del ítem 1  

Texto original 

Ítem 1 

Traductor 

certificado 1 

Traductor 

certificado 2 

Síntesis de la 

traducción 
1. Level of consciousness 

Score 1 if RASS +1 to +4 

S or  1 if R SS ‐1 to ‐3 

Score 0 if RASS 0 OR if 

R SS ‐1 to ‐3 r l t   to 

recent sedation/analgesia 

1. Alteración del nivel de 

conciencia                                   

Puntuar 1 si RASS es +1 a +4 

Puntuar 1 si RASS es -1 a -3 

Puntuar 0 si RASS es 0 o si 

RASS -1 a -3 están 

relacionados con la 

sedoanalgesia reciente. 

1. Nivel de conciencia 

Puntúe 1 si                                                                             

RASS +1 a +4 Puntúe 1 si 

R SS ‐1   ‐3 

Puntúe 0 si RASS 0 O si 

R SS ‐1   ‐3 r l  ionado 

con 

sedación/analgesia reciente 

1. Alteración del nivel de 

conciencia                                   

Puntuar 1 si RASS es +1 a +4 

Puntuar 1 si RASS es -1 a -3 

Puntuar 0 si RASS es 0 o si 

RASS -1 a -3 está relacionado 

con sedoanalgesia reciente. 

Fuente: elaboración propia. 
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Si bien ‗nivel de conciencia‘ (traductor 2) corresponde a ―level of consciousness‖, se acordó que 

aquello que el ítem describía era alteración del nivel de conciencia, debido a que lo evaluado 

corresponde a la modificación en el estado de reconocimiento de sí mismo y su relación con el 

medio ambiente (117). 

Respecto a la instrucción, se prefirió mantener por cuestiones de estilo- ‗puntuar‘ en lugar de 

‗puntúe‘, ya que la primera opción, al no estar conjugada, resulta más impersonal y, por lo tanto, 

más formal. La RAE (Real Academia Española) explica la validez del infinitivo (‗puntuar‘) ―con 

valor exhortativo en indicaciones, advertencias, recomendaciones o avisos dirigidos a un 

interlocutor colectivo e indeterminado, habituales en l s instru  ion s […]‖ (118).  

Además, ―En contextos en los que una orden o una petición no van dirigidas a personas 

 on r t s, sino qu  s  pr s nt n  omo in i   ion s g n r l s […] s  pu     mpl  r  l infinitivo: 

[…] Est  uso  s  om n  n r tulos, l tr ros y otras indicaciones escritas‖ (119). Este mismo 

cambio de ‗puntuar‘ en lugar de ‗puntúe‘ se verá reflejado en el resto del instrumento. 

Por otra parte, se prefiere el uso de la palabra ‗sedoanalgesia‘ en lugar de ‗sedación/analgesia‘, 

dado que es un término establecido en la práctica clínica específicamente en las unidades de 

cuidado intensivo según lo indica la Asociación Americana de Psiquiatría (119). 

Tabla 4.  Traducción del ítem 2  

Texto original 

Ítem 2 

Traductor certificado 1 Traductor certificado 2 Síntesis de la traducción 

1. Inattention 

Score 1 if for either/any of 

the following abnormalities: 

 

a. Difficulty in attending to 

v r  l or non‐v r  l 

commands OR 

b. Easily distracted by 

external stimuli 

Maintain eye contact for >5 

2. Inatención 

                                                                 

Puntuar 1 si presenta una o varias 

de las siguientes anomalías: 

 

a. Dificultad para 

atender a las ordenes verbales o 

no verbales. 

b. Se distrae fácilmente con 

estímulos externos 

¿mantiene el contacto visual por 

2. Falta de atención  

 

Puntúe 1 si se presenta 

cualquiera de las siguientes 

anomalías: 

 

a. Presenta dificultad para 

atender a órdenes verbales o no 

verbales O 

b. Se distrae fácilmente con 

estímulos externos 

2. Inatención                                                                       

 

Puntuar 1 si se presenta alguna de 

las siguientes alteraciones: 

 

a. Presenta dificultad para atender 

a ordenes verbales o no verbales. 

O 

b. Se distrae fácilmente con 

estímulos externos 

¿Mantiene contacto visual 
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seconds? Following? más de 5 segundos? 

¿seguimiento? 

¿Mantiene contacto visual 

durante > 5 segundos? ¿Hace 

seguimiento con la mirada? 

durante más de 5 segundos? 

¿Hace seguimiento con la 

mirada? 

Fuente: elaboración propia. 

Con relación al ítem 2 se observó que el término más apropiado de acuerdo con el contexto 

colombiano y a la terminología usada en el DSM-4 por la Asociación Americana de Psiquiatría 

era ―inatención‖. También se acordó que la palabra más adecuada era ―alteraciones‖ en lugar de 

―anomalías‖. Esto debido a la mala connotación que puede tener la palabra ―anómalo‖. Según el 

Diccionario de Términos Médicos, un sinónimo para ―anómalo‖ es ―aberrante‖; no ocurre así con 

―alteración‖, cuya definición es neutra. Esta misma elección léxica se mantiene en el resto del 

instrumento (120). Así mismo, se consideró que la pregunta ―¿hace seguimiento con la mirada?‖  

Sugerida por el traductor 2 era más apropiada para que el profesional de enfermería valorara la 

atención, ya que la pregunta será más específica y precisa para poder identificar la inatención (ver 

tabla 4). 

Tabla 5.  Traducción del ítem 3  

Texto original 

Ítem 3 

Traductor 

certificado 1 

Traductor 

certificado 2 

Síntesis de la 

traducción 
3. Disorientation 

 

Score 1 if any obvious 

abnormality: A. Mistake in 

either place or person 

Recognize ICU caregivers 

who have cared for him/her 

and not recognize those that 

have not? Family members? 

What kind of place are you 

in? May list examples for 

patient. 

3. Desorientación                                                     

 

Puntuar 1 si hay alguna alteración 

evidente: 

 

a. Desorientado en lugar y/o 

persona 

¿Reconoce a los cuidadores de la 

UCI que le han atendido y no 

reconoce a los que no lo han 

hecho? 

¿Los Familiares? 

¿En qué lugar se encuentra? – 

Puede enumerar ejemplos para el 

paciente. 

3. Desorientación   

 

Puntúe 1 si se presenta alguna 

anomalía obvia: 

 

a. Error en lugar o en persona 

¿Reconoce a los cuidadores de 

la UCI que lo han cuidado y no 

reconocer a los que no lo han 

hecho? ¿Reconoce a miembros 

de la familia? ¿Reconoce en 

qué tipo de lugar se encuentra? 

Puede darle ejemplos al 

paciente. 

3. Desorientación                                                  

 

Puntuar 1 si se presenta alguna 

alteración evidente: 

 

a. presenta desorientación en 

espacio o persona. 

¿Reconoce a los cuidadores de la 

UCI que le han atendido y no 

reconoce a los que no lo han 

hecho? 

¿Reconoce a miembros de la 

familia? 

¿Reconoce en qué lugar se 

encuentra? – se pueden dar 

ejemplos de lugares al paciente. 

 

 

Fuente: elaboración propia. 
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Al analizar las dos traducciones no se encontraron diferencias en las dos versiones de la 

traducción. No obstante, se consideró que la frase ―puede darle ejemplos al paciente‖ era muy 

general y no permitía identificar la desorientación en el espacio de manera precisa; por esta razón 

se reemplazó por ―se pueden dar ejemplos de lugares al paciente‖. Asimismo, se empleó ―se 

pueden‖ en lugar de ―se puede‖ para favorecer la conjugación (concordancia de número plural) 

(121) (Ver tabla 5). 

Tabla 6. Traducción del ítem 4  

Texto original 

Ítem 4 

Traductor 

certificado 1 

Traductor 

certificado 2 

Síntesis de la 

traducción 
4. Hallucination, delusion, 

psychosis 

 

Score 1 if either: 

A. Equivocal evidence of 

hallucinations or a behavior 

due to hallucinations 

(Hallucination = perception 

of something that is not there 

with NO stimulus) OR 

B. Delusions or gross 

impairment of reality testing 

(Delusion = false belief that 

is fixed/unchanging) 

Any hallucinations now or 

over past 24 hrs? Are you 

afraid of the people or things 

around you? Nightmares? 

(Inappropriate fear to clinical 

situation) 

4. Alucinaciones, delirium, 

psicosis 

 

Puntuar 1 si: 

a. Evidencia equivoca de 

alucinaciones (percepción de algo 

que no está ahí, sin ningún 

estimulo) 

b. Alteración grave de la 

comprobación de la realidad 

(creencia falsa que es fija o que 

cambia) 

¿Alguna alucinación ahora o en 

las últimas 24 horas? 

¿Tiene miedo de las personas o 

cosas que lo rodean? 

¿pesadillas? 

4. Alucinaciones, delirium, 

psicosis 

 

Puntúe 1 si: 

a. Evidencia ambigua de 

alucinaciones o presencia de 

comportamiento sugerente de 

alucinación (alucinación = 

percepción sin estímulo de algo 

que no se encuentra allí) O 

b. Delirium o deterioro grave 

en las pruebas de realidad 

(Delirium = falsa creencia, 

además fija o inmutable) 

¿Hay o ha habido presencia de 

alguna alucinación en este 

momento o en las últimas 24 

horas? ¿Siente miedo 

de la gente o los objetos a su 

alrededor? ¿Ha tenido 

pesadillas? (miedo inapropiado 

a la situación clínica) 

4. Alucinaciones, delirium, 

psicosis 

 

Puntuar 1 si: 

a. Presenta comportamientos que 

sugieren alucinaciones 

(Percepción de algo que no está 

ahí, sin ningún estímulo) O 

b. Alteración grave de la 

comprobación de la realidad 

(creencia falsa que es fija o que 

no cambia) 

¿Presenta o ha presentado alguna 

alucinación ahora o en las últimas 

24 horas? 

¿Siente miedo 

de la gente o los objetos a su 

alrededor? ¿Ha tenido pesadillas? 

(miedo inapropiado a la situación 

clínica)  

Fuente: elaboración propia. 

Se seleccionó la traducción número uno, pues fue considerada como la más apropiada. Sin 

embargo, los sintagmas ―evidencia equívoca de alucinaciones‖ (traductor 1) y ―evidencia 

ambigua de alucinaciones‖ (traductor 2) no eran adecuados, porque no daban suficiente contexto 

al lector. Por lo cual se prefirió ―presenta comportamientos que sugieren alucinaciones‖ con el fin 

de mejorar la comprensión de la expresión (122). También se agregó el sintagma ―presenta o ha 
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presentado‖ al comienzo de las preguntas orientadoras, ya que se tiene en cuenta que el español 

no es una lengua que presente tanta economía lingüística como el inglés, por lo que se prefieren 

sintagmas articulados dentro de oraciones mayores y esto no resulta redundante, al contrario, se 

percibe necesario: ― n español, el sistema de género es más completo, existe mayor variación 

pronominal y el sujeto está incorporado al verbo; sin embargo, en inglés, al no señalar 

g n r lm nt  l   on or  n i   n t rminos    n m ro y g n ro […] h     pr st rs  m yor 

atención al sistema de referencias (122) (ver tabla 6). 

Tabla 7. Traducción del ítem 5  

Texto original 

Ítem 5 

Traductor certificado 1 Traductor certificado 2 Síntesis de la traducción 

5. Psychomotor 

agitation/retardation 

 

Score 1 if either: A. 

Hyperactivity requiring the 

use of additional sedative 

drugs or restraints in order to 

control potential danger 

(e.g.., pulling IV lines out or 

hitting staff) OR 

B. Hypoactive or clinically 

noticeable psychomotor 

slowing or retardation 

Picking bed sheet or IV site, 

based on documentation and 

observation over shift by 

primary caregiver 

5. Agitación o retraso 

psicomotriz                       

 

Puntuar 1 si: 

a. Hiperactividad que requiere el 

uso de fármacos sedantes 

adicionales o sujeción, para 

controlar el potencial peligro (por 

ejemplo, retiro de las vías 

intravenosas o agresión al 

personal) 

b. Hipoactividad o retraso 

psicomotor clínicamente 

perceptible. 

Basada en la documentación y la 

observación durante el turno por 

parte del cuidador principal. 

5. Agitación/retraso 

psicomotor 

 

Puntúe 1 si: 

a. Hiperactividad que requiere 

el uso de medicamentos 

sedantes adicionales o sujeción 

mecánica adicional con el fin 

de controlar el peligro potencial 

(por ejemplo, retiro de la vías 

intravenosas o agresión al 

personal) O 

b. Hipoactividad o disminución 

de la función psicomotriz 

clínicamente perceptible 

Retiro de las sábanas o de la 

canalización, según historial 

médico y según lo observado 

durante el turno por el cuidador 

primario 

5. Agitación o retraso 

psicomotor 

 

Puntuar 1 si se ha presentado 

cualquiera de las siguientes 

alteraciones: 

a. Hiperactividad que 

requiere el uso de medicamentos 

sedantes adicionales o sujeción 

con el fin de controlar un riesgo 

potencial (por ejemplo, retiro de 

las vías intravenosas o agresión al 

personal) 

b. Hipoactividad o 

retraso psicomotor clínicamente 

perceptible. 

Retiro de las sábanas o de la 

canalización según el registro de 

la historia clínica y la 

observación durante el turno por 

parte del profesional de 

enfermería. 

Fuente: elaboración propia. 

Con relación al ítem 5 se pudo observar que no hay diferencia en la interpretación de los dos 

traductores, tan solo se incluyó en el apartado «Puntuar 1 si» la frase ―se ha presentado cualquiera 

de las siguientes alteraciones‖ con el propósito de precisar que pueden seleccionar una de las dos 

alteraciones descritas. Por otro lado, se consideró que la palabra más adecuada era 
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―medicamento‖ y no ―fármaco‖ debido a que el fármaco, hace parte del principio activo o 

molécula específica del medicamento (123). 

Otro ajuste realizado estaba relacionado con la expresión ―cuidador primario‖, ya que se entiende 

como aquella persona que, pudiendo ser familiar o no del paciente, mantiene contacto humano 

más estrecho con ellos. Por esta razón se consideró más conveniente colocar ―profesional de 

enfermería‖ para precisar que el tipo de cuidador primario al que se hace referencia es el 

responsable de satisfacer las necesidades del paciente en la UCI (124) (ver tabla 7). 

 

 

Tabla 8.  Traducción del ítem 6  

Texto original 

Ítem 6 

Traductor certificado 1 Traductor certificado 2 Síntesis de la traducción 

6. Inappropriate speech or 

mood 

 

Score 1 if either:  

a. Inappropriate or 

disorganized speech content 

OR 

b. Inappropriate mood related 

to events or situation 

Disinhibition new from 

baseline? Abnormal speech 

content or mood? 

Inappropriately demanding? 

6. Estado de ánimo o habla 

inadecuada 

 

Puntuar 1 para cualquiera de los 

dos: 

a. Habla de forma inadecuada, 

desorganizada o incoherente.  

b. Estado de ánimo inadecuado en 

relación con los acontecimientos 

o a situación.  

¿desinhibición nueva respecto a 

la línea de base? 

¿contenido del habla o estado de 

ánimo anormal? 

¿exigencia inapropiada? 

6. Estado de ánimo o habla 

inadecuada 

 

Puntúe 1 si: 

a. Ha hablado de forma 

inadecuada o desorganizada O 

b. Ha presentado estados de 

ánimo inadecuados 

relacionados con ciertos 

eventos o situaciones  

¿Ha presentado desinhibición 

más allá de lo usual? ¿Se 

hanpresentado anormalidades 

en el contenido de lo que habla 

o en sus estados de ánimo? ¿Se 

ha comportado 

inapropiadamente exigente? 

6. Estado de ánimo o habla 

inadecuada 

 

Puntuar 1 para cualquiera de los 

dos: 

a. Habla de forma inadecuada, 

desorganizada o incoherente.  

b. presenta estados de ánimo 

inadecuados relacionados con 

ciertos eventos o situaciones.  

¿Ha presentado desinhibición 

más allá de lo usual? ¿Se han 

presentado anormalidades en el 

contenido de lo que habla o en 

sus estados de ánimo? ¿Se ha 

comportado inapropiadamente 

exigente? 

Fuente: elaboración propia. 

Con relación al título del ítem 6, ―Estado de ánimo o habla inadecuada‖, se puede observar que 

no se generó ningún cambio, ya que hubo acuerdo en la mayoría de las expresiones. También se 

consideró que el verbo más apropiado en el literal a), de acuerdo con el contexto colombiano, era 

‗habla‘ en lugar de ‗ha hablado‘, ya que el pretérito perfecto (ha hablado) se usa con mucha 
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menos frecuencia en América Latina. Según una entrada del Instituto Cervantes (125), el uso del 

pretérito perfecto es ―raro en el español de América, es corriente en Bolivia, al igual que en el 

noroeste de Córdoba (Argentina)‖. 

Con relación a las preguntas orientadoras se prefirió la versión del traductor 2, pese a que se 

emplea el pretérito perfecto, ya que efectivamente las preguntas indagan por eventos que, si bien 

ocurrieron antes de la valoración con el instrumento, son susceptibles de seguir ocurriendo (ver 

tabla 8) (126). 

 

Tabla 9.  Traducción del ítem 7  

Texto original 

Ítem 7 

Traductor 

certificado 1 

Traductor 

certificado 2 

Síntesis de la 

traducción 
7. Sleep/wake cycle 

disturbance  

 

Score 1 if either:  

a. Sleeping less than four 

hours at night OR 

b. Waking frequently at night 

(do not include wakefulness 

initiated by medical staff or 

loud environment) OR 

c. Sleep ≥ 4 hours  uring   y 

Based on primary caregiver 

assessment Ask patient about 

sleep 

7.Alteración del ciclo de 

sueño/vigilia 

 

Puntuar 1 si:  

a. Duerme menos de 4 horas en la 

noche 

b. Se despierta con frecuencia 

durante la noche (no se debe tener 

en cuenta el despertar originado 

por el personal médico o por el 

ambiente ruidoso) 

c. Dormir más de 4 horas durante 

el día 

Basado en la evaluación del 

cuidador primario, preguntar al 

paciente sobre el sueño. 

7. Alteración del ciclo de 

sueño / vigilia 

 

Puntúe 1 si: 

a. Ha dormido menos de cuatro 

horas por la noche O 

b. Se ha despertado con 

frecuencia por la noche (no 

incluir la vigilia iniciada por el 

personal médico o un ambiente 

ruidoso) OR 

c.     ormi o ≥ 4 hor s 

durante el día 

Basado en la evaluación del 

cuidador primario  

Pregunte al paciente sobre su 

ciclo de sueño 

7. Alteración del ciclo de 

sueño/vigilia                                       

 

Puntuar 1 si: 

a. Duerme menos de 4 horas en la 

noche 

b. Se despierta con frecuencia 

durante la noche (no se debe tener 

en cuenta el despertarse originado 

por el personal de salud o por el 

ambiente ruidoso) 

c. Duerme 4 o más horas durante 

el día 

Basado en la evaluación del 

profesional de enfermería, 

preguntar al paciente sobre su 

ciclo de sueño. 

Fuente: elaboración propia. 

Con relación al título del ítem 7, ―Alteración del ciclo de sueño/vigilia‖, se puede observar que 

no se generó ningún cambio ya que ambas versiones coincidieron. Así mismo, se acordó que el 

término más apropiado de acuerdo con el contexto colombiano era ‗duerme‘  n v z    ‗ha 

dormido‘ conforme con lo explicado en el ítem anterior respecto al pretérito perfecto (126). Se 
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acordó conservar ―profesional de enfermería‖  n v z    ―cuidador primario‖, teniendo en cuenta 

que el sujeto de cuidado se encuentra en la unidad de cuidados intensivos (ver tabla 9). 

 

Tabla 10.  Traducción del ítem 8  

Texto original 

Ítem 8 

Traductor 

certificado 1 

Traductor 

certificado 2 

Síntesis de la 

traducción 
8. Symptom fluctuation  

 

Score 1 if for: Fluctuation of 

any of the above items (i.e.., 

1 – 7) over 24 hours (e.g. 

from one shift to another). 

Based on primary caregiver 

assessment 

8. Fluctuación de los síntomas 

 

Puntuar 1 si: 

a. Existe fluctuación de cualquier 

síntoma anterior (es decir del 1 al 

7) en un periodo de 24 horas (por 

ejemplo, de un turno a otro). 

Basado en la evaluación del 

cuidador principal. 

8. Fluctuación de los síntomas

   

Puntúe 1 si:  

Ha habido fluctuación en 

cualquiera de los elementos 

anteriores (es decir, 1 – 7) 

durante 24 horas (por ejemplo, 

de un turno a otro). 

Basado en la evaluación del 

cuidador primario 

8. Fluctuación de los síntomas 

 

Puntuar 1 si: 

a. Existe fluctuación de 

cualquiera de los anteriores 

síntomas (es decir ítems 1 al 7) en 

un periodo de 24 horas (por 

ejemplo, de un turno a otro). 

Basado en la evaluación del 

profesional de enfermería 

Fuente: elaboración propia. 

Con relación al encabezado del ítem 8, ―Fluctuación de los síntomas‖, se puede observar que no 

se generó ningún cambio ya que hubo acuerdo. Se identificó que el término más apropiado de 

acuerdo al contexto colombiano era ‗existe‘ en vez de ‗ha habido‘, ya que los verbos en los 

registros de evolución en las historias clínicas se suelen consignar empleando presente simple en 

lugar de pretérito perfecto (126). 

Se estuvo de acuerdo con conservar ‗profesional de enfermería‘ sobre ‗cuidador primario‘, ya que 

siempre se hará referencia al enfermero; sin embargo, profesional de enfermería supone un 

lenguaje más inclusivo que decir ‗enfermero‘ o ‗enfermera‘ (127) (ver tabla 10).  

Tabla 11. Puntuación total   

Texto original 

Ítem  

Traductor 

certificado 1 

Traductor 

certificado 2 

Síntesis de la 

traducción 
Total ICDSC  

(Maximum score is 8) 

 

Total ICDSC 

(la puntuación máxima es 8) 

Una puntuación > 4 sugiere 

delirium. 

ICDSC Total 

(la puntuación máxima es 8) 

Una puntuación > 4 sugiere 

delirium. 

ICDSC total 

(la puntuación máxima es 8) 

Una puntuación > 4 sugiere 

delirium. 

Fuente: elaboración propia 
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Con relación al ítem de la puntuación total, se optó por la versión 2, ya que teniendo en cuenta 

que ICDSC es el sustantivo que reconoce un complemento argumental exigido por su significado 

y total el adjetivo tradicional que aporta el calificativo de cualidad tiene más sentido en español 

que se consigne como: ICDSC total y no como Total ICDSC (128). Por otra parte, el rango 

correcto para interpretar el puntaje es > 4, en lugar de > 4 (ver tabla 11).  

 

12.3. Etapa III: Traducción inversa  

Para la traducción inversa o retro traducción se seleccionaron dos traductores de lengua materna 

inglesa certificados, a quienes les fue enviada la versión en español resultante de la síntesis de las 

etapas anteriores. Posteriormente, la retro traducción se llevó a cabo de manera individual por 

parte de cada uno de los traductores con el objetivo de generar la versión en inglés del 

instrumento de medición. Con estas dos versiones el equipo de investigadores y traductores se 

reunió para llegar a un consenso final que consolidó la versión más adecuada. A continuación, se 

describe el proceso: 

 

Tabla 12. Retrotraducción del título  

Texto 

Encabezado en 

español 

Retrotraducción 

1 

Retrotraducción 

2 

Síntesis de la 

Retrotraducción 

Lista de verificación de 

cribado para detección 

de delirium en cuidados 

intensivos (ICDSC) 

 

INTENSIVE CARE 

DELIRIU1M SCREENING 

CHECKLIST (ICDSC) 

 

INTENSIVE CARE DELIRIUM 

SCREENING CHECKLIST 

 (ICDSC) 

 

INTENSIVE CARE DELIRIUM 

SCREENING CHECKLIST 

 (ICDSC) 

 

Fuente: elaboración propia. 
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Al realizar el análisis de las dos retro traducciones, no se encontraron diferencias en los términos, 

las dos son claras y coinciden claramente con el título del encabezado (ver tabla 12). 

 

 

 

 

 

Tabla 13. Retrotraducción del instructivo del instrumento 

Texto 

Encabezado en 

español 

Retrotraducción 

1 

Retrotraducción 

2 

Síntesis de la 

Retrotraducción 

Seleccione "1" en cada una de las 

8 categorías a continuación si el 

paciente cumple claramente con 

los criterios definidos en las 

instrucciones del puntaje. 

 

Seleccione "0" si no hay 

manifestación del síntoma o 

respuesta por parte del paciente. 

Si el paciente puntúa > 4, 

notifique al médico.  

 

El diagnóstico de delirium se 

realiza después de la evaluación 

clínica; documéntelo en la 

historia clínica y en la nota de 

evolución. 

 

 

Select "1" in each of the eight 

categories if the patient clearly 

meets the criteria defined in the 

scoring instructions.  

 

Select "0" if there is no 

manifestation of the symptom 

or response from the patient. If 

the patient scores> 4, notify the 

physician.  

 

The diagnosis of delirium is 

made after clinical evaluation; 

document it in the medical 

record and in the progress note.  

 

Choose "1" in each of the 8 

categories if the patient clearly 

meets the criteria defined in the 

scoring instructions.  

 

Choose "0" if there is neither 

manifestation of the symptom 

nor response from the patient. 

If the patient scores > 4, notify 

the physician.  

 

Delirium diagnosis is made 

after clinical evaluation; record 

it in both the medical record 

and the progress note.  

 

Score "1" in each of the 8 

categories if the patient clearly 

meets the criteria defined in the 

scoring instructions. 

 

Score "0" if there is neither 

manifestation of the symptom 

nor response from the patient. 

If the patient scores > 4, notify 

the physician.  

 

Delirium diagnosis is made 

after clinical evaluation; record 

it in both the medical record 

and the progress note.  

 

 

Fuente: elaboración propia. 

Al realizar el análisis de las dos retro traducciones, se evidencia que existe una similitud entre 

ellas, sin embargo, pese a que inicialmente se optó por ‗choose‘ en lugar de ‗select‘ al inicio de 

las instrucciones, se decide emplear ‗score‘, para favorecer la uniformidad y la estructura paralela 

del texto se opta por esta palabra. Además, por tratarse de calificaciones numéricas, score es más 
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adecuado que ‗select‘ o ‗choose‘ (129). Se mantiene el número ‗8‘ en cifra por agilidad. Pese a 

que en inglés se suelen escribir en letras los adjetivos cardinales del uno al diez, en esta lista de 

chequeo se prefiere favorecer la rapidez y facilidad, por la complejidad en la condición del 

paciente crítico (ver tabla 13). 

 

 

 

Tabla 14. Retrotraducción del ítem 1  

Texto Español 

Ítem 1 

Retrotraducción 

1 

Retrotraducción 

2 

Síntesis de la 

Retrotraducción 
1. Alteración del nivel de 

conciencia 

 

Puntuar 1 si RASS es +1 a 

+4 

Puntuar 1 si RASS es -1 a -3 

Puntuar 0 si RASS es 0 o si 

RASS -1 a -3 está 

relacionado con 

sedoanalgesia reciente. 

 

1. Altered level of consciousness 

 

Score 1 if RASS is +1 to +4. 

Score 1 if RASS is -1 to -3. 

Score 0 if RASS is 0 or if RASS -

1 to -3 due to recent 

sedation/analgesia. 

 

1. Altered level of 

consciousness 

 

Score 1 if RASS is +1 to +4. 

Score 1 if RASS is -1 to -3. 

Score 0 if RASS is 0 or if 

RASS is -1 to -3 is due to 

recent sedoanalgesia. 

 

1. Altered level of consciousness 

 

Score 1 if RASS is +1 to +4. 

Score 1 if RASS is -1 to -3. 

Score 0 if RASS is 0 or if RASS 

is -1 to -3 is due to recent 

sedoanalgesia. 

Fuente: elaboración propia. 

Con relación a la retro traducción del Ítem 1, el traductor 1 considera que la palabra 

‗sedoanalgesia‘ propuesta por el traductor 2 no es apropiada, ya que ésta no se encuentra en los 

diccionarios de inglés. Sin embargo, mediante un rastreo en los buscadores se comprueba que la 

mayoría de los artículos en inglés emplean la palabra sedoanalgesia, por lo que se admite el 

término ya que es un neologismo
1
 (ver tabla 14) (130). 

                                                 
1
 Entendido como aquellos términos nuevos incorporados al uso por parte de especialistas en las diversas disciplinas 

del conocimiento, es decir, pertenecientes al lenguaje académico, de las artes, las ciencias, la tecnología y la cultura 

(142). 
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Tabla 15. Retrotraducción del ítem 2  

Texto Español 

Ítem 2 

Retrotraducción 

1 

Retrotraducción 

2 

Síntesis de la 

Retrotraducción 
2. Inatención 

 

Puntuar 1 si se presenta alguna 

de las siguientes alteraciones: 

 

a. Presenta dificultad para 

atender a órdenes verbales o no 

verbales. 

b. Se distrae fácilmente con 

estímulos externos 

 

¿Mantiene contacto visual 

durante más de 5 segundos? 

¿Hace seguimiento con la 

mirada? 

2.Inattention 

 

Score 1 if any of the following 

changes occur: 

 

a. Patient has difficulty responding to 

verbal or non-verbal orders. 

b. Patient is easily distracted by 

external stimuli. 

 

Does patient maintain eye contact for 

more than 5 seconds?  

Does patient follow with focus? 

 

2.Inattention 

 

Score 1 if any of the following 

changes occur: 

 

a. They have difficulty responding 

to verbal or non-verbal orders. 

b. They get easily distracted by 

external stimuli. 

 

Do they maintain eye contact for 

more than 5 seconds?  

Do they follow up with their eyes? 

 

2. Inattention 

 

Score 1 if any of the following 

changes occur: 

 

a. Difficulty responding to verbal or 

non-verbal orders. 

b. Easily distracted by external 

stimuli. 

 

Maintains eye contact for more than 

5 seconds? 

Follows an object with sight? 

Fuente: elaboración propia. 

En las dos retrotraducciones, se encontró una alta coincidencia, no obstante, los traductores 

acordaron que sería mejor omitir los sujetos de los ítems, con el fin de favorecer la agilidad, 

teniendo en cuenta que una de las ventajas de los instrumentos tipo checklist, es su brevedad. Lo 

anterior coincide con Padrón et al (131) quien señala que ―los tres principios básicos de la 

redacción científica: precisión, claridad y brevedad del lenguaje‖ Otro punto que se debe 

considerar es que la extensión del formato en el que se escribe es limitada (por tratarse de un 

checklist), siendo más adecuado emplear el menor número de palabras posible (ver tabla 15).  

 

Tabla 16. Retrotraducción del ítem 3  

Texto Español 

Ítem 3 

Retrotraducción 

1 

Retrotraducción 

2 

Síntesis de la 

Retrotraducción 
3. Desorientación 

 

Puntuar 1 si se presenta 

alguna alteración evidente: 

a. presenta desorientación en 

espacio o persona. 

¿Reconoce a los cuidadores 

de la UCI que le han 

atendido y no reconoce a los 

que no lo han hecho? 

¿Reconoce a miembros de la 

3.Disorientation 

 

Score 1 if there is any obvious 

alteration: 

a. Patient shows disorientation in 

space or person. 

 

Does patient recognize the ICU 

caregivers who have cared for 

him/her and not recognize those 

who have not? 

3. Disorientation 

 

Score 1 if there is any obvious 

alteration: 

a. They have disorientation in 

place or person. 

 

Do they recognize the ICU 

caregivers who have cared for 

them and do not recognize 

those who have not? 

3. Disorientation 

 

Score 1 if there is any obvious 

alteration: 

a. Shows disorientation in place 

or person. 

 

Recognizes the ICU nursing 

professionals who have cared for 

him/her and does not recognize 

those who have not? 
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familia? 

¿Reconoce en qué lugar se 

encuentra? – se pueden dar 

ejemplos de lugares al 

paciente. 

 

Does patient recognize family 

members? 

Does patient recognize where 

he/she is? - Examples of places 

can be given to the patient. 

 

Do they recognize family 

members? 

Do they recognize where they 

are? - Examples of places can 

be given to the patient. 

 

Recognizes family members? 

Recognizes where he/she is? - 

Examples of places can be given 

to the patient. 

Fuente: elaboración propia. 

En el ítem 3 se evidenció una similitud en las dos versiones de la retrotraducción, tan solo se 

tomó la decisión de omitir los sujetos para favorecer la brevedad del documento. La omisión de 

sujetos es posible en inglés y bien empleada no altera el significado de la frase. Se entiende 

entonces que está bien empleada cuando es más que evidente a cuál sujeto está omitiendo. Este 

fenómeno lingüístico recibe en nombre de ‗subject ellipsis‘ (132). Se puede dar en contextos 

formales o informales. Este ajuste se consideró en toda la retrotraduccion de los ítems que tenían 

sujetos (ver tabla 16).  

Tabla 17. Retrotraducción del ítem 4  

Texto Español 

Ítem 4 

Retrotraducción 

1 

Retrotraducción 

2 

Síntesis de la 

Retrotraducción 
4. Alucinaciones, delirium, 

psicosis 

 

Puntuar 1 si: 

 

a. Presenta comportamientos 

que sugieren alucinaciones 

(Percepción de algo que no 

está ahí, sin ningún estimulo) 

b. Alteración grave de la 

comprobación de la realidad 

(creencia falsa que es fija o 

que no cambia) 

¿presenta o ha presentado 

alguna alucinación ahora o 

en las últimas 24 horas? 

¿Siente miedo 

de la gente o los objetos a su 

alrededor? ¿Ha tenido 

pesadillas? (Miedo 

inapropiado a la situación 

clínica) 

4.Hallucinations, delirium, 

psychosis 

 

Score 1 if: 

 

a. Patient presents behaviors that 

suggest hallucinations (perception 

of something that is not there, 

without any stimulus). 

b. Patient shows serious alteration 

of the reality check (false belief 

that it is fixed or does not 

change). 

 

Does patient have or has had any 

hallucinations now or in the last 

24 hours? 

Is patient afraid of people or 

objects around him/her?  

Has patient had nightmares? 

(Inappropriate fear of the clinical 

situation) 

 

4.Hallucinations, delirium, 

psychosis 

 

Score 1 if: 

 

a. They display behaviors that 

suggest hallucinations 

(perception of something that is 

not there, without any 

stimulus). 

b. Serious alteration of their 

reality check (false belief that it 

is fixed or does not change). 

 

Do they have or have they had 

any hallucinations now or in the 

past 24 hours? 

Are they afraid of people or 

objects around them?  

Have they had nightmares? 

(Fear inappropriate to the 

clinical situation) 

 

4. Hallucinations, delirium, 

psychosis 

 

Score 1 if: 

 

a. Displays behaviors that suggest 

hallucinations (perception of 

something that is not there, 

without any stimulus).  

b. Shows serious alteration of the 

reality check (false belief that it is 

fixed or does not change). 

 

Has or has had any hallucinations 

now or in the past 24 hours? 

Is afraid of people or objects 

around him/her? 

Has had nightmares? 

(Displays inappropriate fear of 

the clinical situation) 

Fuente: elaboración propia 
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Las dos retrotraducciones son similares, por lo tanto, se consideró nuevamente la sugerencia de 

omitir los sujetos para favorecer la brevedad de la escala. También se prefirió el verbo que 

sugiere el traductor 2 ‗display‘ en lugar de ‗present‘. Según el Oxford Collocation Dictionary, el 

verbo que sugiere para acompañar el sustantivo ‗behaviour‘ es ‗display‘ (133). 

 

Se conserva ‗past‘ en lugar de ‗last‘, ya que last hace referencia a la última fase de un evento, 

mientras que al emplearse past, corresponde al período de 24 horas más reciente (132). Se inserta 

un verbo al inicio del enunciado para conservar la uniformidad con el resto del texto. Se prefiere 

el orden de las palabras ‗inappropriate fear‘ en lugar de ‗fear inappropriate‘, ya que la segunda 

es demasiado formal, en razón de que estos ‗postnominal adjectives‘ (adjetivos después del 

sustantivo) no son naturales de la sintaxis cotidiana de la lengua inglesa, sino que suelen 

reservarse para usos arcaicos o institucionales (ver tabla 17) (134). 

Tabla 18. Retrotraducción del ítem 5  

Texto Español 

Ítem 5 

Retrotraducción 

1 

Retrotraducción 

2 

Síntesis de la 

Retrotraducción 
5. Agitación o retraso 

psicomotor 

 

Puntuar 1 si se ha presentado 

cualquiera de las siguientes 

alteraciones: 

a. Hiperactividad que 

requiere el uso de 

medicamentos sedantes 

adicionales o sujeción con el 

fin de controlar un riesgo 

potencial (por ejemplo, retiro 

de las vías intravenosas o 

agresión al personal) 

b. Hipoactividad o retraso 

psicomotor clínicamente 

perceptible. 

Retiro de las sabanas o de la 

canalización según el registro 

de la historia clínica y la 

observación durante el turno 

por parte del profesional de 

enfermería. 

 

5.Psychomotor agitation or 

retardation 

Score 1 if any of the following 

changes have occurred: 

 

a. Hyperactivity requiring the use 

of additional sedative medications 

or restraint in order to control a 

potential risk (for example, 

withdrawal of IV lines or assault 

on staff) 

 

b. Clinically noticeable 

hypoactivity or psychomotor 

retardation. 

 

Removal of sheets or of 

canalization according to medical 

history record and observation by 

caregiver during shift. 

                                  

5. Agitation or psychomotor 

retardation 

 

Score 1 if any of the following 

changes have taken place: 

 

a.  Hyperactivity requiring the 

use of additional sedative 

medications or restraint in order 

to control a potential risk (for 

example, withdrawal of IV 

lines or assault on staff) 

 

b.  Hypoactivity or clinically 

noticeable psychomotor 

retardation 

 

Removal of bed sheets or 

cannulation according to the 

record of the medical history 

and the observation during the 

shift by the nursing 

professional. 

5. Psychomotor agitation or 

retardation 

 

Score 1 if: 

 

a. Displays hyperactivity 

requiring the use of additional 

sedative medications or restraint 

in order to control a potential risk 

(for example, withdrawal of IV 

lines or assault on staff) 

 

b. Displays clinically noticeable 

hypoactivity or psychomotor 

retardation. 

 

Removes bed sheets or 

cannulation according to medical 

history record and observation by 

the nursing professional. 

Fuente: elaboración propia. 
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Al revisar la retrotraducción del título del ítem 5, se consideró más apropiado el orden de las 

palabras sugerido por el traductor 1, ya que el adjetivo ‗psychomotor‘ califica ambos sustantivos 

– ‗agitation‘ y ‗retardation‘- y no solo a ‗retardation‘. Se consideró dejar únicamente Score 1 if 

para favorecer la uniformidad respecto a los demás ítems.  

En la opción a se inserta un verbo al inicio para conservar la uniformidad con el resto del texto. 

Se elige el verbo ‗display‘, por la connotación que tiene la palabra, al ser los síntomas evidentes o 

visibles (135-138). Se omiten sujetos para favorecer la brevedad del documento y se prefiere ‗bed 

sheets‘ en lugar de solamente ‗sheets‘ para evitar la ambigüedad. Según el diccionario de la Real 

Academia Española (DRAE), la calidad de ambiguo se refiere a entender de varios modos o 

admitir interpretaciones y dar, por consiguiente, motivo a dudas, incertidumbre o confusiones 

(138). En este caso la ambigüedad que se evitó fue que ‗sheets‘ se podría interpretar como la 

traducción de ‗sábanas‘ u ‗hojas‘, ya que ambas palabras en inglés se tr  u  n  omo ‗sheets‘ (ver 

tabla 18). 

 

Tabla 19. Retrotraducción del ítem 6  

Texto Español 

Ítem 6 

Retrotraducción 

1 

Retrotraducción 

2 

Síntesis de la 

Retrotraducción 
6. Estado de ánimo o habla 

inadecuada 
 

Puntuar 1 para cualquiera de 

los dos: 
a. Habla de forma 

inadecuada, desorganizada o 
incoherente.  

b. Presenta estados de ánimo 

inadecuados relacionados 
con ciertos eventos o 

situaciones.  

¿Ha presentado desinhibición 
más allá de lo usual? ¿Se han 

presentado anormalidades en 

el contenido de lo que habla 
o en sus estados de ánimo?  

¿Se ha comportado 

inapropiadamente exigente? 
 

6. Inappropriate mood or 

speech 

 

Score 1 for either of the two: 

 
a. Patient speaks in an 

inappropriate, disorganized, or 
incoherent manner.  

 

b. Patient shows inappropriate 
moods related to certain events or 

situations.  

 
Patient has exhibited disinhibition 

beyond the usual?   

Patient has had abnormalities in 
the content of what he/she speaks 

or in his/her moods?   

Patient has been inappropriately 
demanding? 

 

6. Inappropriate mood or 

speech 

 

Score 1 for either of the two: 

 
a. They speak in an 

inappropriate, disorganized, or 
incoherent way.  

 

b. They have inappropriate 
moods related to certain events 

or situations.  

 
Have they exhibited 

disinhibition beyond the usual?   

Have there been abnormalities 
in the content of what they 

speak or in their moods?   

Have they been inappropriately 
demanding? 

 

6. Inappropriate mood or 

speech 

 

Score 1 if: 

 
a. Speaks in an inappropriate, 

disorganized, or incoherent 
manner. 

 

b. Shows inappropriate moods 
related to certain events or 

situations. 

 
Has exhibited disinhibition 

beyond the usual?   

Has had abnormalities in the 
content of what he/she speaks or 

in his/her moods?   

Has been inappropriately 
demanding? 
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Fuente: elaboración propia. 

En su mayoría las dos traducciones son muy similares. Ambos traductores coinciden nuevamente 

dejar únicamente ‗Score 1 if‘ para favorecer la uniformidad respecto a los demás ítems y omitir 

los sujetos para favorecer la brevedad de la escala. Por otro lado, consideraron en el ítem a 

conservar ‗manner‘ en lugar de ‗way‘, puesto que es un término más formal y apropiado para este 

tipo de instrumentos.  

Los argumentos para mantener este término corresponden a razones sociopolíticas, ‗manner‘ 

tiene etimología latina, mientras que ‗way‘ tiene etimología germana. En gran parte, los 

latinismos o galicismos que se han conservado en el inglés de la actualidad son de uso más 

formal, es por eso que ‗manner‘ es un galicismo introducido en la lengua inglesa durante el 

periodo de la ocupación normanda en Britania (135,136) (ver tabla 19). 

 

Tabla 20. Retrotraducción del ítem 7  

Texto Español 

Ítem 7 

Retrotraducción 

1 

Retrotraducción 

2 

Síntesis de la 

Retrotraducción 
7. Alteración del ciclo de 

sueño/vigilia 

 

Puntuar 1 si: 

 

a. Duerme menos de 4 horas 

en la noche 

b. Se despierta con 

frecuencia durante la noche 

(no se debe tener en cuenta el 

despertarse originado por el 

personal de salud o por el 

ambiente ruidoso) 

c. Duerme 4 o más horas 

durante el día 

Basado en la evaluación del 

profesional de enfermería, 

preguntar al paciente sobre 

su ciclo de sueño. 

 

7.Sleep/wake cycle disturbance 

 

Score 1 if: 

 

a. Patient sleeps less than 4 hours 

at night. 

 

b. Patient wakes up frequently 

during the night (waking up 

caused by health personnel or 

noisy environment should not be 

taken into account) 

 

c. Patient sleeps 4 or more hours 

during the day. 

 

B s   on th    r giv r‘s 

professional's assessment, ask the 

patient about his/her sleep cycle. 

 

7. Alteration of sleep cycle / 

vigil 

 

Score 1 if: 

 

a. They sleep less than 4 hours 

at night. 

 

b. They wake up frequently 

during the night (waking up 

caused by health personnel or 

by the noisy environment 

should not be taken into 

account) 

c. They sleep 4 or more hours 

during the day. 

 

Based on the nursing 

professional's assessment, ask 

the patient about their sleep 

cycle. 

 

7. Sleep/wake cycle disturbance 

 

Score 1 if: 

 

a. Sleeps less than 4 hours at 

night. 

 

b. Wakes up frequently during 

the night (waking up caused by 

health personnel or noisy 

environment should not be taken 

into account) 

 

c. Sleeps 4 or more hours during 

the day. 

 

Based on the nursing 

professional's assessment ask the 

patient about his/her sleep cycle. 
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Fuente: elaboración propia. 

Al realizar el análisis de las dos retrotraducciones se encontraron diferencias mínimas. Respecto 

al título del ítem, se llegó al acuerdo que la palabra ‗vigil‘ suele tener una connotación más 

religiosa, por lo que no se le emplearía. Por otro lado, al hacer la búsqueda en Google Scholar, 

SciELO y PubMed, de ‗sleep/wake cycle disturbance‘ se encontró que es considerablemente 

difundido el uso de dicha expresión en los artículos online en inglés (137,138). 

Se opta por ‗nursing profesional‘ en lugar de ‗caregiver‘ debido a que es necesario hacer énfasis 

en que no se trata de cualquier cuidador, sino específicamente del enfermero en UCI (ver tabla 

20). 

 

Tabla 21. Retrotraducción del ítem 8  

Texto Español 

Ítem 8 

Retrotraducción 

1 

Retrotraducción 

2 

Síntesis de la 

Retrotraducción 

8.Fluctuación de los 

síntomas 

 

Puntuar 1 si: 

a. Existe fluctuación de 

cualquiera de los anteriores 

síntomas (es decir ítems 1 al 

7) en un período de 24 horas 

(por ejemplo, de un turno a 

otro). 

Basado en la evaluación del 

profesional de enfermería 

 

8.Symptom fluctuation 

 

 

Score 1 if: 

 

a. There is fluctuation of any of 

the above symptoms (that is, 

items 1 to 7) in a 24-hour period 

(for example, from one shift to 

another). 

 

Based on the evaluation of 

caregiver. 

 

8. Fluctuation of symptoms 

 

Score 1 if: 

 

a. There is fluctuation of any of 

the above symptoms (that is, 

items 1 to 7) over a 24-hour 

period (for example, from one 

shift to another). 

 

Based on the evaluation of the 

nursing professional. 

 

8. Symptom fluctuation 

 

 

Score 1 if: 

 

a. Shows fluctuation of any of the 

above symptoms (that is, items 1 

to 7) in a 24-hour period (for 

example, from one shift to 

another). 

 

Based on the assessment of the 

nursing professional. 

Fuente: elaboración propia. 

Se encontró una gran similitud en las dos retrotraducciones. Al desarrollar la síntesis se prefirió 

‗symptom fluctuation‘ en vez de ‗fluctuation of any of the above symptoms‘ debido a la brevedad. 

Se emplea ‗shows‘ en lugar de ‗there is‘ para mantener la uniformidad. El paciente es el sujeto en 
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todos los ítems, pero aquí el sujeto vendría a ser los síntomas. Por lo que se usa ‗shows‘, de modo 

que el sujeto sea el paciente. 

Por otro lado, se prefirió ‗in‘ en vez de ‗over‘, ya que over hace referencia a una distribución 

uniforme a lo largo del tiempo; ‗in‘ no hace dicha distinción, siendo in el término más preciso 

con la manifestación de los síntomas. 

Los traductores deciden que, dada la naturaleza del instrumento, es mejor emplear la palabra 

‗assessment‘ en lugar de ‗evaluation‘, la selección de este término se respalda por lo descrito por 

Vageriya (139), en donde los describe como un proceso continuo, mientras que ‗evaluation‘ es 

más un proceso de cierre (140) (ver tabla 21). 

 

Tabla 22. Retrotraducción Puntuación total 

Texto Español 

Ítem  

Retrotraducción 

1 

Retrotraducción 

2 

Síntesis de la 

Retrotraducción 

ICDSC total 

 

(la puntuación máxima es 8) 

Una puntuación > 4 sugiere 

delirium. 

 

ICDSC Total 

 

(maximum score is 8) 

A score> 4 suggests delirium. 

Total ICDSC 

 

(maximum score is 8) 

A score of > 4 suggests 

delirium. 

ICDSC Total 

 

(maximum score is 8) 

A score > 4 suggests delirium. 

Fuente: elaboración propia 

En la puntuación total del instrumento las dos retrotraducciones fueron precisas y similares, pero 

se prefirió dejar ICDSC TOTAL, ya que hace referencia a la suma de todos los ítems del 

instrumento (ver tabla 22). 

12.4. Etapa IV: Etapa comité de expertos.  

En esta etapa se revisó la versión preliminar del instrumento ICDSC, para su desarrollo, se contó 

con la participación de 10 profesionales de enfermería con una amplia experticia en la detección 
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y manejo del delirium en el paciente crítico y en el idioma inglés. Adicionalmente participaron 

dos traductores, uno de ellos con formación en filología, aspecto que favoreció la semántica, 

sintaxis y fonética de la traducción y retro traducción del instrumento.  

Para realizar la revisión de la versión pre final del instrumento ICDSC, se utilizó el listado de 

control de calidad de la traducción -adaptación de los ítems propuestos por Hambleton y Zenisky 

(141) (ver anexo 3). A continuación, se presentan los resultados:  
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Tabla 23. Listado para el control de calidad de la tr  u  i n-   pt  i n    los  t ms  tom  o    

Hambleton y Zenisky (141) 

Listado pa a el cont ol de calidad de la t aducci n-adaptaci n de los  te s Si cumple  NO cumple  

 n % n % 

General  

¿Los ítems tienen el mismo significado o muy parecido en 

los dos idiomas? 
10 100   

¿El tipo de lenguaje de los ítems traducidos tienen una 

dificultad y familiaridad comparables al del idioma original? 
10 100   

Total  
10  100 

Formato de ítems  

¿El formato de los ítems, incluyendo los aspectos físicos, es 

el mismo en los dos idiomas? 
10  100   

¿La longitud del enunciado y de las alternativas de 

respuesta, tienen una longitud similar en ambas versiones? 
10  100   

¿Si se destacó una palabra o frase (negrita, cursiva, 

subrayado, etc.) en la versión original, se hizo también en 

los ítems traducido? 

10  100   

Total  10  100 

Redacción y 

gramática   

¿Hay alguna modificación de la estructura gramatical de los 

ítems, tal como la ubicación de las oraciones o el orden de 

las palabras, que pueda hacer que los ítems más o menos 

complejo en una versión que en otra? 

7  70  3  30 

Total 
10 100 

¿Hay cambios en la puntuación entre las dos versiones que 

puedan hacer que los ítems sean más fácil o difícil en la 

versión traducida? 

9  90 1  10 

Total 10   100 

Cultura  

¿Los términos utilizados en los ítems en el idioma original 

han sido adaptados de forma adecuada al contexto cultural 

de la versión traducida? 10  100    

¿Existen diferencias culturales que tengan un efecto 

diferencial sobre la probabilidad de que una respuesta sea 

elegida en la versión original y la traducida? 

10  100    

El concepto o constructo de los ítems ¿es igual de familiar y 

tiene el mismo significado en las dos versiones? 
10  100    

Total 10  100  

Fuente: elaboración propia. 
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Se puede observar en la tabla 23, que el 100% de expertos consideraron que la calidad de la 

traducción y adaptación de manera general fue adecuada, ya que se identificaron que los ítems 

del instrumento tenían el mismo significado en los dos idiomas y el lenguaje utilizado tenía una 

familiaridad comparada con el idioma general.  

Con relación al formato de los ítems, se encontró que el 100% de los expertos señalaron que los 

todos los ítems conservaban la misma apariencia, longitud y se mantuvo el mismo formato   de la 

versión original.  

Tanto en la gramática como en la redacción se identificó que el 30 % consideraron que era 

necesario realizar una modificación en la estructura gramatical del ítem número 7 (Alteración 

del ciclo de sueño/vigilia) para mayor comprensión, la sugerencia fue ajustar la redacción de la 

forma como se valoraban las horas de sueño en el paciente para facilitar la comprensión del ítem. 

También 10% de ellos señalaron la necesidad de resaltar algunos términos: ‗Como puntuar‘, en el 

instrumento y colocar las preguntas orientadoras para interpretar los ítems entre paréntesis para 

mayor claridad.  

Con relación a la cultura se observó, que el 100% de los expertos estuvieron de acuerdo que los 

términos utilizados en los ítems, originales, se adaptaron de forma adecuada al contexto cultural 

de la versión traducida. Una vez aplicada la lista de verificación se concluyó que la versión final 

fue comprensible y equivalente entre la versión de origen, así como en la versión del destino.  

12.5. Etapa V: Prueba de versión preliminar 

La prueba de versión preliminar se realizó con 43 profesionales de enfermería que laboraban en 

la unidad de cuidado intensivo cardiovascular de la institución de III nivel y cumplieron los 

criterios de inclusión. A continuación, se describen las características sociodemográficas y el 
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análisis de comprensibilidad del instrumento.
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Descripción de variables sociodemográficas de los participantes  

Tabla 24. Caracterización de los profesionales de enfermería que evaluaron la compresión del 

instrumento  

Variables Promedio 35 años (DE ±12.5)   n:43 

 n % 

Género 

  

Masculino 13 27% 

Femenino 30 73% 

Total 43  100%  

Escolaridad 

  

  

  

Pregrado 7 14% 

Especialidad  29 70% 

Maestría  7 16% 

Total  43 100% 

Años de experiencia 

  

  

  

De 1 a 4 años 5 11% 

De 5 a 10 años 16 37% 

Mayor de 10 años 22  51% 

Total  43 100% 

Fuente: elaboración propia. 

En la tabla número 24, se puede observar que el 71% de los profesionales que participaron en la 

prueba piloto, eran mujeres con una edad promedio de 30 años (DE ±12,5). El 70% tenían como 

formación académica especialización, seguido del 16% con nivel de Maestría. El 51% tenían más 

de 10 años de experiencia y el 35% entre 5- 10 años de experiencia.  
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12.5.1. Comprensibilidad neta por ítem  

El cálculo de la comprensibilidad neta por ítem se refiere al grado de compresión de cada uno de 

los ítems por el profesional de enfermería, para evaluar la comprensión se utilizó la siguiente 

escala de valoración.  

 Más del 95%: No requiere ajustes  

 Del 90 al 95%: Requiere ajustes menores 

 Menos del 90%: Requiere ajustes 

 

 

Figura 1. Descripción de la Comprensibilidad neta por ítem. 

Fuente: elaboración propia. 

En la figura 1 se puede observar que las preguntas: 2 (Inatención), 4 (alucinación, delirio, 

psicosis), 5 (Agitación o retraso psicomotor), 6 (Estado de ánimo o habla inadecuada), y 8 

(Fluctuación de los síntomas), mostraron el 100% de comprensibilidad, sin requerir ningún 

ajuste.  

84% 

86% 

88% 

90% 

92% 

94% 

96% 

98% 

100% 

102% 

pregunta 1  pregunta 2 pregunta 3 pregunta 4 pregunta 5 pregunta 6 pregunta 7 pregunta 8 
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Las preguntas 3 (Desorientación) y 7 (Alteración del ciclo de sueño/vigilia) mostraron el 95% de 

comprensión, lo que sugiere la necesidad de realizar ajustes menores. Por tal motivo estos ítems 

fueron replanteados en busca de su comprensión. Los participantes sugirieron en las instrucciones 

para asignar el puntaje de la pregunta 3 e incluir el ‗tiempo‘ letras en negrita y frases entre 

paréntesis y para la pregunta 7 s p r r l s 2 fr s s ori nt  or s ―B s  o  n l   v lu  i n   l 

prof sion l     nf rm r  , pr gunt r  l p  i nt  so r  su  i lo    su ño‖. 

 

El 76% de los profesionales indicaron que en las instrucciones para asignar el puntaje de la 

pregunta 1, en donde se describe ―puntuar 1‖ si el «Rass es de -1 a -3» y ―puntu r‖ 0 «si  l R ss 

es de -1 a -3 con sedo analgesia reciente», requerían ajustes de fondo. Los participantes refirieron 

que la instrucción se repite: proponen retirar uno de ellos. Sin embargo, al evaluarlo con los 

autores y el grupo de expertos se consideró que son dos instrucciones diferentes, ya que no todos 

los pacientes van a estar siempre con sedo analgesia. Por esa razón se planteó dejarlo e incluirlo 

al «Rass de -1 a- 3 la palabra sin sedo analgesia».  Por otro lado, los profesionales de enfermería 

señalaron en un 97% la claridad del instrumento y en un 95% su facilidad para aplicarlo (ver 

tabla 25).   

Tabla 25. Evaluación global de la claridad y facilidad del instrumento.  

Claridad del instrumento. 

 n % 

Si 41 97% 

No 2 3% 

Total 43 100% 

Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 26. Facilidad de aplicación del instrumento 

 n % 

Si 40 95% 

No 3 5% 

Total 43 100% 

Fuente: elaboración propia. 

12.6. Etapa VI: Envío de documentación a los Desarrolladores o Comité Coordinador 

para la Evaluación del Proceso de Adaptación 

La versión final del instrumento alcanzada en la prueba piloto se envió a los autores para su 

revisión y respectiva aprobación. 

 

13. Discusión 

La identificación temprana de los pacientes con riesgo de delirium, después de una cirugía 

cardíaca es esencial en el cuidado del paciente crítico, pues contribuye a disminuir la mortalidad 

a largo plazo, a reducir el deterioro funcional, aminorar los reingresos hospitalarios y atenuar la 

disfunción cognitiva durante el siguiente año después de la cirugía (142). 

Por esta razón se recomienda la detección sistemática del delirium en pacientes de la UCI 

mediante una herramienta de detección escala ICDCS que permite evaluar de forma rutinaria el 
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delirium lo cual representa un aporte fundamental en la práctica, ya que permite hacer una buena 

diferenciación entre pacientes con y sin delirium en comparación con el CAM-ICU como método 

de referencia (69). 

Según Benjamin et al. (143) para implementar intervenciones de cuidado más efectivas y 

minimizar el impacto se requiere tanto la inclusión como el uso sistemático de escalas validadas 

en la fase de valoración, las cuales permiten al profesional de enfermería una mirada integral de 

la persona que cuida, facilitando la toma de decisiones oportuna. El proceso de adaptación 

transcultural de la escala dio como resultado un instrumento de 8 ítems conceptual y 

semánticamente equivalentes en el idioma español en el contexto colombiano, a través de un 

seguimiento riguroso de los lineamientos establecidos por los referentes teóricos que sustentan 

dicha metodología. 

Es importante señalar que la mayoría de estas herramientas, han sido elaboradas en países y 

culturas anglosajonas, por lo tanto, requieren de un proceso especial de adaptación para poder ser 

aplicadas de manera segura y eficiente en otros países y culturas, especialmente si requieren 

traducción a otro idioma. Cabe anotar que el español es el segundo idioma más hablado en el 

mundo y el segundo idioma de comunicación internacional después del idioma inglés (144).  

Así mismo Ortiz y Cruz-Avelar (145) evidenciaron que contar con un instrumento adaptado en 

varios idiomas, favorece la construcción de procesos para la evaluación clínica y minimiza 

posibles sesgos que pueden presentarse dentro de la valoración clínica. También mencionan que 

la adaptación de instrumentos facilita la compresión ya que promueve un pensamiento más crítico 

de las situaciones, así como una atención basada en la calidad y experiencia fundamentada en una 

toma de decisiones asertivas.  



 

74 

 

Gracias al desarrollo en las etapas I y II, se logró una versión contextualizada y fluida al ser leída 

en español, posterior a la traducción en inglés, lo cual es coherente con el constructo medido lo 

cual permitió mantener las estructuras sintácticas, así como el estilo de la traducción. De esta 

forma se garantizó una correcta equivalencia y adaptación del ICDCS al español.  

Los traductores que participaron en esta etapa contaban con la experiencia y relación (de alguna 

forma) con el concepto de interés que se pretendía medir. Esto disminuyó las probabilidades de 

obtener una traducción literal favoreciendo el aumentó en la calidad de las traducciones y 

logrando de esta manera dos versiones del instrumento en el idioma objetivo (145). 

Según Carvajal et al. (100) el proceso de traducción de un cuestionario es clave para asegurar la 

validez de un instrumento en distintas culturas, no puede limitarse a una simple traducción del 

cuestionario, sino que debe seguir una metodología que asegure esa equivalencia. El objetivo 

consiste en conseguir que el instrumento sea equivalente a nivel semántico, conceptual, de 

contenido, técnico y de criterio en distintas culturas. Teniendo en cuenta lo anterior, es 

importante tener presentes los diferentes tipos de equivalencia: la equivalencia semántica asegura 

que el significado de cada ítem, sea el mismo en cada cultura después de la traducción; en tanto la 

equivalencia conceptual afirma que el instrumento mide el mismo constructo teórico en cada 

cultura; mientras que la equivalencia de contenido certifica que el contenido de cada ítem es 

relevante en cada cultura; por último la equivalencia técnica, indica que el método de recogida de 

datos es comparable en cada cultura (100). 

Es necesario resaltar que la versión final de la retro traducción implicó varias etapas. Por un lado, 

estuvo el proceso por parte de cada traductor para reflexionar sobre la pertinencia del léxico y la 

sintaxis empleada en el momento de hacer su versión de la retro traducción; y por otro lado, 
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estuvieron los pasos propios de la traducción comparada, entendida como el ―análisis 

comparativo de varias traducciones de un mismo texto original‖. (146) 

Esta última etapa supuso la tarea de definir en equipo -entre los dos traductores- un producto final 

adecuado, conforme la versión retro traducida, de modo que fuera claro para los autores del 

instrumento original en inglés que no había tenido lugar ninguna tergiversación del sentido al 

momento de hacer la adaptación cultural del instrumento al español de Colombia (147).  

No es común hoy en día que se realicen traducciones literales, es decir palabra por palabra, de los 

textos. De hecho, la norma es llevar a cabo la traducción oblicua, entendida como aquella en las 

que se ―abarca los procedimientos técnicos de las estilísticas comparadas que dan cuenta de 

diferencias entre las lenguas, a saber, la transposición, la modulación, la equivalencia y la 

adaptación‖  100, p. 6). Es decir, que la traducción oblicua no calca la morfosintaxis del idioma 

de partida, sino que se adapta a la tipología de la lengua de llegada, de modo que no se perciba 

extrañeza, sino naturalidad, al leer el producto final de la traducción (100). 

En otras palabras, lo que se buscó en la etapa de retro traducción para acordar una síntesis de 

ambas versiones, fue que el resultado arrojara una versión que se percibiera absolutamente 

natural al ser leída en la lengua inglesa. Se dice que una traducción es buena en la medida en que 

no parezca haber sido traducida, sino que luce como si originalmente hubiese sido escrito en el 

idioma en el cual se está leyendo (147). 

Otro aspecto a tener en cuenta es que la síntesis de la retro traducción es una unidad en sí misma, 

que no requiere tener a la mano el texto de partida para poder comprenderlo plenamente (145). 

Teniendo en cuenta que los traductores no tenían acceso al instrumento original en inglés, al 

momento de la reflexión en equipo, es más que probable encontrar un porcentaje suficiente de 
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cambios en la sintaxis, el léxico y -especialmente- el formato; sin embargo, lo que sí se garantiza 

es que en la síntesis de la retro traducción no se tergiversa pues el sentido del instrumento 

original sí se permite, ya que el producto de la reflexión en equipo fue una versión incluso más 

clara, breve y concisa del instrumento original.  

Los procesos de adaptación deben realizar el mayor número de etapas para alcanzar el mejor 

resultado (148), por eso este estudio desarrolló la etapa del comité de expertos, en donde la 

versión pre-final alcanzada en la etapa I y II fue presentada, permitiendo tanto identificar como 

analizar las concordancias en el formato de los ítems, el componente cultural y algunas 

discrepancias relacionadas con la redacción y gramática. Alcanzando una versión totalmente 

comprensible, así como equivalente al instrumento original, gracias al amplio conocimiento de 

los expertos, la metodología utilizada a partir de los indicadores de calidad y el número de 

integrantes.  

Estos aspectos concuerdan con lo mencionado por Lira (144), quien afirma que la solidez del 

comité está determinada por la composición multidisciplinaria, con un número entre 5 a 10 

personas, que cuentan con integrantes bilingües (al menos dos), quienes utilizan técnicas 

estructuradas para resolver las discrepancias, que a su vez documentan por escrito cada paso 

(incluyendo los problemas y las razones para tomar una decisión) pues permiten mantener el 

contacto con los autores de la versión de origen. La mayor fortaleza que aporta el comité es el 

esfuerzo cooperativo para optimizar la calidad universal, especialmente cuando sus miembros 

tienen áreas complementarias de especialización.  

Sin duda el proceso de adaptación no finaliza hasta que la versión prefinal no es probada a través 

de la prueba piloto. Autores como Kiing et al, (149), destacan que este paso es esencial para 
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realizar la verificación empírica de la equivalencia, la comprensión del instrumento, detección de 

errores y la evaluación de los aspectos prácticos para su uso. La prueba piloto del instrumento iba 

orientada a los profesionales de enfermería, ya que son ellos quienes aplican la escala, a partir de 

la observación del paciente, así como la recopilación de la información durante un período entre 

8 a 24 horas. La mayoría de las profesionales eran mujeres con edad promedio de 35 años, con 

formación posgraduada tipo especialidad y un tiempo de experiencia mayor a 10 años. La 

formación y el tiempo de experiencia se convierten en 2 variables muy importantes para 

contribuir a la confiabilidad de la comprensión del instrumento, puesto que, los enfermeros son 

figuras importantes en la UCI debido a la cercanía que se tiene con los pacientes y la familia, su 

posición intermedia entre los pacientes y los médicos y su presencia constante en la unidad. 

Según Flores et al.(150) el delirium trasciende mucho más allá de una simple complicación de 

agitación porque genera graves consecuencias, por esta razón se ha considerado que el nivel 

académico y la experticia de los profesionales en enfermería, permite potenciar la ‗gestión del 

riesgo‘ en la UCI, en donde los enfermeros especialistas cobran relevancia ya que ellos tienen las 

competencias en el ámbito de la creación y el mantenimiento de entornos terapéuticos seguros, 

pues pueden alcanzar una mayor habilidad para detectar el delirium tempranamente y minimizar 

los desenlaces negativos, aportando al fortalecimiento de la calidad del cuidado.  

Es importante señalar que el 75% (6 ítems) del total de los ítems del instrumento no requirieron 

ajustes y alcanzaron un 100% de comprensión y el 25% (2 Ítems), solo requirieron ajustes de 

forma, relacionados con la redacción o inclusión de una palabra para mejorar su comprensión. 

Este aspecto es fundamental, ya que la mayoría de estas escalas, han sido desarrolladas en países 

de habla inglesa, lo cual genera inconvenientes en su uso para los países con lenguajes o culturas 

diferentes. Por lo anterior, es importante que profesionales expertos en el tema señalen la claridad 
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del instrumento para así poder brindar un instrumento comprensible para todos los profesionales 

que lo van a desarrollar (151). 

Con relación a la claridad y facilidad del instrumento, los profesionales evidenciaron que el 

instrumento es sencillo y fácil de aplicar, pues se ajusta a las demandas actuales de los pacientes, 

ya que se puede aplicar en todo tipo de pacientes, incluso los que se encuentran bajo efectos de 

sedación o con ventilación mecánica. Además, destacan la importancia de utilizar una escala para 

brindarle un soporte mayor a la enfermería basada en la evidencia. 

En tal sentido Jeong y Chang (152), Smith et al, (153) y Sánchez et al. (151) mencionan que las 

escalas buscan medir condiciones presentes de los pacientes, y los ítems han de estar escritos en 

un lenguaje sencillo, fácilmente comprensible para todos y evitando términos que generen duda o 

un uso poco frecuente. La claridad y facilidad de las escalas favorecen una detección temprana 

del delirium, ya que permiten realizar una valoración rápida y exhaustiva por parte de los 

profesionales de enfermería.  

La necesidad de tener escalas que permitan realizar una valoración integral en el paciente, que 

sean sencillas y fáciles de aplicar, ha generado que el ICDSC se haya adaptado y validado en 

idiomas como: portugués (154) donde se conto, como método de evaluación de la confusión para 

unidades de cuidados intensivos obtuviendo una sensibilidad del 72,5% y una especificidad del 

96,2%, y destacaban su facilidad en la aplicación. Árabe (155) resaltado que es una herramienta 

válida y confiable de detección del delirio entre la población de UCI de habla árabe, destacando 

la aplicación rápida por parte de los profesionales. Italiano (156) donde lograron identificar que la 

escala de calificación es adecuada y tiene una utilidad importante en el contexto de UCI. 
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 Sueco (157) se realizó una traducción de la escala del inglés al sueco, incluida la retrotraducción, 

revisión crítica y prueba piloto. Se llevaron a cabo un total de 49 calificaciones, utilizando la 

versión sueca de la escala ICDSC. Lograron encontrar, que tiene una muy buena confiabilidad 

entre evaluadoresy logran destacar la facilidad de administración de la escala. Chino (158) y 

Turco (159) destacan la facilidad de aplicación en la UCI y la utilidad que tiene por la carga que 

tienen los profesionales de enfermería. Lo cual permite establecer que es una herramienta de 

diagnóstico con propiedades psicométricas adecuadas, que cuenta con capacidad para detectar el 

delirium subsindrómico, proporcionar evaluaciones rápidas y efectivas de los pacientes. Su 

concordancia entre evaluadores ha sido excelente, se destaca su facilidad de aplicación en la 

práctica de enfermería de manera rutinaria. 

Por otro parte los profesionales de enfermería participantes destacaron que el tiempo de 

diligenciamiento y aplicación requerido de la escala fue muy rápido, en promedio se realizó entre 

2 y 4 minutos, garantizando una detección del delirium oportuna, permitiendo optimizar el 

tiempo requerido para entregar el cuidado directo. Según Sánchez et al. (151), esto evidencia que 

las características del formato del instrumento son importantes, señala que entre más corto es el 

instrumento, entonces más fácil de tramitar y desarrollar.  

Con lo anterior se puede concluir que la versión final de la escala ICDSC adaptada al contexto 

colombiano, se convierte en una herramienta que logra detectar el delirium por enfermería en la 

UCI. Teniendo en cuenta las características del delirium, es necesario tener varias herramientas 

para la evaluación de este síndrome, siendo el ICDSC la segunda herramienta en Colombia útil y 

fácil de aplicar, el enfermero juega un rol muy importante en la monitorización del delirium en la 

UCI, por lo tanto, se considera necesaria esta escala en su práctica profesional para tener un 

diagnóstico tanto oportuno como acertado. 
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Los resultados alcanzados aportan interés a la disciplina, ya que permiten a los enfermeros 

disponer de herramientas apropiadas y prácticas, para utilizar en el ámbito clínico, siendo 

necesaria la estandarización de esta escala en los planes de cuidado de enfermería así como la 

importancia de continuar realizando investigaciones que permitan evidenciar su utilidad y 

confiabilidad en la detección del delirium en el paciente Post-operatorio de cirugía cardiaca y en 

otro grupo de pacientes críticos.  

14. Conclusiones 

Se obtuvo la adaptación transcultural de la escala ICDSC para el medio colombiano, conservando 

la equivalencia experiencial, conceptual, idiomática y semántica del instrumento original 

diseñado en Canadá.  

Este estudio se convertirá en el punto de partida de nuevas investigaciones para disponer de una 

escala en el idioma español, la cual pueda ser aplicada de manera rutinaria por el personal de 

enfermería para la identificación precoz de delirium. 

Los profesionales mencionan la facilidad y claridad del instrumento en la implementación en su 

rutina diaria, lo cual refleja un aporte significativo para los profesionales de la salud y un gran 

beneficio a futuro para los pacientes.  

15. Recomendaciones 

Es necesario continuar con la realización de estudios de validación y confiabilidad de la escala, 

con el fin de aumentar su capacidad de detección del delirium, ya que aportan al conocimiento en 

el cuidado del paciente crítico, y al personal encargado. Los estudios de validación permitirán 

asegurar que lo que pretendemos medir corresponde a la situación clínica del paciente, y que las 
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inferencias acerca de los puntajes obtenidos por las personas evaluadas por estos instrumentos 

sean confiables. 
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17. Anexos 

Anexo 1. Instrumento ICDSC 

INTENSIVE CARE DELIRIUM SCREENING CHECKLIST (ICDSC) 

Giv    s or  of ―1‖ to    h of th  8 it ms   low if th  p ti nt  l  rly m  ts th   rit ri    fin   in th  

s oring instru tions. Giv    s or  of ―0‖ if th r  is no m nif st tion or un  l  to s or .  f th  p ti nt s or s 

>4, notify the physician. The diagnosis of delirium is made following clinical assessment; document in the 

Assessment and Intervention record (RN) and progress note (MD). 

Assessment 

 

Scoring Instructions 

 

Score 

 

1. Altered Level of 

Consciousness 

 

Score 1 if RASS +1 to +4 Score 1 if RASS ‐1 to ‐3 S or  0 if R SS 

0 OR if RASS ‐1 to ‐3 r l t   to r   nt s   tion/ n lg si  

  

 

2. Inattention 

 

Score 1 if for either/any of the following abnormalities: A. 

 iffi ulty in  tt n ing to v r  l or non‐v r  l  omm n s OR B. 

Easily distracted by external stimuli Maintain eye contact for >5 

seconds? Following? 

 

 

3. Disorientation 

 

Score 1 if any obvious abnormality: A. Mistake in either place or 

person Recognize ICU caregivers who have cared for him/her and 

not recognize those that have not? Family members? What kind of 

place are you in? May list examples for patient 

  

 

4. Hallucination/ 

delusions/ psychosis 

 

Score 1 if either: A. Equivocal evidence of hallucinations or a 

behavior due to hallucinations (Hallucination = perception of 

something that is not there with NO stimulus) OR B. Delusions or 

gross impairment of reality testing (Delusion = false belief that is 

fixed/unchanging) Any hallucinations now or over past 24 hrs? Are 
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you afraid of the people or things around you?  Nightmares? 

(Inappropriate fear to clinical situation) 

 

5. Psychomotor 

agitation or retardation 

 

Score 1 if either: A. Hyperactivity requiring the use of additional 

sedative drugs or restraints in order to control potential 

danger   (e.g.., pulling IV lines out or hitting staff) OR B. 

Hypoactive or clinically noticeable psychomotor slowing or 

retardation Picking bed sheet or IV site, based on documentation 

and observation over shift by primary caregiver 

 

 

6. Inappropriate speech 

or mood 

 

Score 1 if either: A. Inappropriate or disorganized speech content 

OR B. Inappropriate mood related to events or situation 

Disinhibition new from baseline? Abnormal speech content or 

mood? Inappropriately demanding? 

 

 

7. Sleep wake/cycle 

disturbance 

 

Score 1 if either: A. Sleeping less than four hours at night OR B. 

Waking frequently at night (do not include wakefulness initiated by 

medical staff or loud environment) OR C. Sleep ≥  4 hours during 

day Based on primary caregiver assessment Ask patient about sleep 

 

 

8. Symptom fluctuation 

 

Score 1 if for: Fluctuation of any of the above items (i.e.., 1 – 7) 

over 24 hours (e.g. from one shift to another) Based on primary 

caregiver assessment 

 

 

Total ICDSC 

(Maximum score is 8) 

 

A score > 4 suggests delirium. A score > 4 is not indicative of the 

severity of the delirium.  

 

 

Fuente: (77). 

 
Anexo 2. Autorización de autores uso de instrumento 
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Fuente: elaboración propia. 

Anexo 3. Ítem de calidad de traducción y adaptación de comité de expertos 

Listado para el control de calidad de la t aducci n-adaptaci n de los  te s 

General  ¿Los ítems tienen el mismo significado o es muy parecido en los dos idiomas? 
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¿El tipo de lenguaje de los ítems traducidos tienen una dificultad y familiaridad 

comparables al del idioma original? 

Formato de ítems  

¿El formato de los ítems, incluyendo los aspectos físicos, es el mismo en los dos 

idiomas? 

¿La longitud del enunciado y de las alternativas de respuesta, tienen una longitud 

similar en ambas versiones? 

Si se destacó una palabra o frase (negrita, cursiva, subrayado, etc.) en la versión 

original ¿se hizo también en los ítems traducido? 

Redacción y 

gramática   

¿Hay alguna modificación de la estructura gramatical de los ítems, tal como la 

ubicación de las oraciones o el orden de las palabras, que pueda hacer que los ítems 

sean más o menos complejo en una versión en relación a otra? 

¿Hay cambios en la puntuación entre las dos versiones que propicien que los ítems 

sean más fáciles o difíciles en la versión traducida? 

Cultura  

¿Los términos utilizados en los ítems en el idioma original han sido adaptados de 

forma adecuada al contexto cultural de la versión traducida? 

¿Existen diferencias culturales que tengan un efecto diferencial sobre la probabilidad 

de que una respuesta sea elegida en la versión original y la traducida? 

El concepto o constructo de los ítems ¿es igual de familiar y tiene el mismo 

significado en las dos versiones? 

Fuente: Tomado de Hambleton y Zenisky (141) y adaptado a versión propia  

Anexo 4. Consentimiento informado 

 

FECHA___/____/____. 

 

Usted está siendo invitado a participar en el estudio titulado: Adaptación transcultural de la The 

Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) en Bogotá. Este documento proporciona la 

información necesaria para que usted participe voluntaria y libremente. El proyecto es realizado 

por Allison Gaitán, David Betancurt y Mauricio Soler, estudiantes de la Maestría en Cuidado 

Critico de la Pontificia Universidad Javeriana. 
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Antes de dar su consentimiento, usted es importante que pueda tener claridad plena sobre el 

propósito de su decisión. Este proceso se denomina consentimiento informado. Una vez que haya 

leído este documento y resuelto con el investigador las dudas, se le pedirá que firme este formato 

en señal de aceptación para participar. 

 

El objetivo de la investigación consiste en:   

Determinar la versión equivalente de la escala The Intensive Care Delirium Screening Checklist 

(ICDSC) en Colombia.  

¿Por qué es importante realizar el estudio? 

Los resultados obtenidos de la presente investigación constituirán una propuesta y aporte para 

integrar a la valoración del paciente crítico, una escala adaptada culturalmente para nuestra 

población colombiana que permita una detección temprana del delirium posquirúrgico, 

unificando criterios para reducir la variabilidad y asegurar una correcta actuación terapéutica por 

todo el equipo multidisciplinario en la práctica clínica. 

 

¿Cuáles son las molestias o los riesgos esperados? Sin riesgos. Hasta el momento no se conoce 

ninguna condición que ponga en riesgo la salud física o mental de los individuos por el hecho de 

participar en este estudio. 

¿Cuáles son los beneficios que puedo obtener por participar?  

Generar nuevo conocimiento para la disciplina de enfermería. 

Contribuir a minimizar el riesgo de eventos adversos a través de la detección temprana del 

delirium.  
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¿Existe confidencialidad en el manejo de mis datos?  

Este proyecto se acoge a la ley 1581 de 2012 (Hábeas Data) que aplica para el tratamiento de 

datos personales. 

 

Durante los tres meses de recolección de la información, se mantendrá su privacidad, los archivos 

con información se mantendrán de manera confidencial. Sólo los investigadores y el personal 

autorizado como el Comité de ética de la Facultad de Enfermería de la Universidad Javeriana 

pueden revisar los archivos resultantes con el fin de mantener el anonimato, no se escribirán el 

nombre de los entrevistados en el formato de la encuesta. 

¿Existe alguna obligación financiera?  

Participar en este estudio no tiene ningún costo económico para usted como participante.  

 

 

 

 

¿Qué sucede si no deseo participar o me retiro del estudio?  

Usted es libre de participar en este estudio, así como está en la libertad de retirarse en cualquier 

momento. Si decide no participar o retirarse en cualquier momento previo a la finalización de la 

investigación, no tendrá ningún castigo o pérdida de los beneficios que ya haya obtenido 

AUTORIZACIÓN 

He comprendido las explicaciones que, en un lenguaje claro y sencillo, se me han brindado. El 

investigador me ha permitido expresar todas mis observaciones y ha aclarado todas las dudas y 
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preguntas que he planteado respecto a los fines, métodos, ventajas, inconvenientes y pronóstico 

de participar en el estudio. Se me ha proporcionado una copia de este documento. Al firmar este 

documento doy mi consentimiento voluntario para participar en él. 

 

Firmas 

Profesional:  

Nombre: 

 

Firma   ________________ 

Documento de identidad: 

Teléfono: 

 

 

 

 

 

 

Anexo 1. Información de los traductores 

Traductor 1. Melissa Chávez Robayo 

Licenciada en Filología e Idiomas – Inglés 

Universidad Nacional de Colombia 

Especialista en Traducción 

Inglés – Español 

Universidad del Rosario 

 

Traductor 2. Paul Priolet 

Traductor e Interprete Oficial 

Certificado de Idoneidad Profesional No. 0315 

Universidad Nacional de Colombia 

 

Anexo 2. Versión Final Instrumento ICDSC 

LISTA DE VERIFICACIÓN DE CRIBADO PARA DETECCIÓN DE DELIRIUM  

EN CUIDADOS INTENSIVOS (ICDSC) 

 

Seleccione "1" en cada una de las 8 categorías si el paciente cumple claramente con los criterios definidos en las instrucciones del 
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puntaje.  

 

Seleccione "0" si no hay manifestación del síntoma o respuesta por parte del paciente. Si el paciente puntúa > 4, notifique al médico.  

 

El diagnóstico de delirium se realiza después de la evaluación clínica; documéntelo en la historia clínica y en la nota de evolución.  

 

EVALUACIÓN INSTRUCCIONES PARA ASIGNAR PUNTAJE PUNTAJE 

1. Alteración del nivel de 

consciencia 

Puntuar 1 si: 

 El RASS es +1 a +4 

 El RASS es -1 a -3 
Puntuar 0 si: 

 El RASS es 0  

 El RASS  está en -1 a -3  dado por sedoanalgesia reciente. 

 

 

2. Inatención  Puntuar 1 si se presenta alguna de las siguientes alteraciones: 

 

 Presenta dificultad para atender a ordenes verbales o no verbales. 

 Se distrae fácilmente con estímulos externos. 

 

(¿Mantiene contacto visual durante mas de 5 segundos? ¿Hace seguimiento con la 

mirada?) 

 

 

3. Desorientación  Puntuar 1 si: 
 

 Presenta desorientación en espacio o persona. 
 

(¿Reconoce a los cuidadores de la UCI que le han atendido? ¿Reconoce a 

miembros de la familia? ¿Reconoce en qué lugar se encuentra? – se pueden dar 
ejemplos de lugares al paciente) 

 

 

4. Alucinaciones, delirio, 

psicosis 

Puntuar 1 si: 

 

 Presenta comportamientos que sugieren alucinaciones (Percepción de 

algo que no está ahí, sin ningún estimulo) 

 Alteración grave de la comprobación de la realidad (Creencia falsa que 

es fija o que no cambia) 
 

(¿Presenta o ha presentado alguna alucinación ahora o en las últimas 24 horas? 

¿Siente miedo de la gente o los objetos a su alrededor? ¿Ha tenido pesadillas? ¿Se 
evidencia miedo inapropiado a la situación clínica?) 

  

 

5. Agitación o retraso 

psicomotor                                      

Puntuar 1 si se ha presentado cualquiera de las siguientes alteraciones: 

 

 Hiperactividad que requiere el uso de medicamentos sedantes 

adicionales o sujeción con el fin de controlar un riesgo potencial (por 
ejemplo, retiro de las vías intravenosas o agresión al personal) 

 Hipoactividad o retraso psicomotor clínicamente perceptible. 
 

(Retiro de las sabanas o de la canalización según el registro de la historia clínica y 

la observación durante el turno por parte del profesional de enfermería) 
 

 

 

6. Estado de ánimo o habla 

inadecuada  

Puntuar 1 si se ha presentado cualquiera de las siguientes alteraciones: 

 Habla de forma inadecuada, desorganizada o incoherente.  

 Presenta estados de ánimo inadecuados relacionados con ciertos 
eventos o situaciones.  

 

(¿Ha presentado desinhibición más allá de lo usual?  ¿Ha habido anormalidades en 
el contenido de lo que habla o en sus estados de ánimo?   

¿Se ha comportado inapropiadamente exigente?) 

 
 

 

 

7. Alteración del ciclo de 

sueño/vigilia  

Puntuar 1 si: 

 

 Duerme menos de 4 horas en la noche 

 Se despierta con frecuencia durante la noche (no se debe tener en 
cuenta el despertarse originado por el personal de salud o por el 
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ambiente ruidoso) 

 Duerme 4 o más horas durante el día. 
 

(Basado en la evaluación del profesional de enfermería, preguntar al paciente 
sobre su ciclo de sueño). 

 

 

8. Fluctuación de los 

síntomas  

Puntuar 1 si: 

 

 Existe fluctuación de uno o varios  de los anteriores síntomas (es decir 
ítems 1 al 7) en un periodo de 24 horas (por ejemplo, de un turno a 

otro). 

 
(Basado en la evaluación del profesional de enfermería). 

 

 

Total ICDSC 

(La puntuación máxima es 8) 

 

 
Una puntuación > 4 sugiere delirium. 

 

Fuente: elaboración propia 

 

 

 

 

 

 

Anexo 3. Ficha Técnica 

Instrumento Lista de verificación de cribado para detección de delirium en cuidados 

intensivos (ICDSC) 

Nota: Esta tarjeta se rellena únicamente con la información del estudio de 
validación original del instrumento. 

Acrónimo ICDSC 

Uso principal Detección de delirium 

Aspecto por evaluar 

(Número de 

preguntas) 

8 dimensiones clínicas: alteración del nivel de conciencia; inatención; 

desorientación; alucinaciones, delirio, psicosis; agitación o retraso psicomotor; 

estado de ánimo o habla inadecuada; alteración del ciclo de sueño/vigilia; 

fluctuación de los síntomas 

1 ítem para cada dimensión 

Descripción Herramienta de detección de delirium en la UCI para pacientes intubados o no 

intubados. Destinado para observaciones rápidas por parte del personal clínico de 

cabecera reunido rutinariamente a lo largo de un turno, sin llevar a cabo exámenes 

adicionales, sino solo indagando por la presencia alucinaciones. Basado en los 

criterios del DSM-IV. 
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El ICDSC se puede evaluar una o más veces al día. 

Versiones 1 

Información sobre la 

puntuación 

Califique cada ítem como "manifestación obvia" (1) o como "ninguna 

manifestación o ninguna evaluación posible" (0). La "peor" puntuación en cada 

dimensión "cuenta" para la puntuación total que se contabiliza al final de cada 

turno laboral. La suma de todas las dimensiones es la puntuación total. Una 

puntu  i n ≥ 4 in i     lirium; un  puntu  i n    1-3 indica delirium 

subsindrómico. 

Pruebas cognitivas No incluidas ni necesarias; se pueden llevar a cabo opcionalmente para facilitar la 

puntuación de las dimensiones 

Tiempo estimado para 

calificar 

< 5 minutos (estimado); basado en comportamientos observados en el último turno 

de 8-12 horas 

Se requiere calificador 

capacitado 

Sí. Destinado a ser usado por médicos y, principalmente, enfermeros. No se requiere 

capacitación adicional sobre la lista de verificación. 

Administrar a Pacientes de UCI (incluidos pacientes intubados/que no pueden hablar). Administrar 

de manera presencial. 

Cómo obtener El instrumento actualizado se encuentra disponible en   

https://doi.org/10.1097/CCM.0b013e31828e96c0  o 

 http://www.icudelirium.org/docs/2013-Tufts-ICU-Delirium-Screening-Checklist.pdf 

.  

Tarifa de licencia* Ninguna 

Idiomas disponibles Más de 20 traducciones que incluyen la validación en francés, inglés, holandés, 

sueco, italiano, hindi, alemán, mandarín, coreano, polaco, rumano y japonés, entre 

otros 

Calificación MÁS ALTA 

DE COSMIN** 

En progreso 

Características de 

funcionamiento de la 

prueba 

Bergeron 2001 

•S nsi ili      omp r     on  l  i gn sti o psiquiátri o,  stim      p rtir    

la curva ROC, con una puntuación de 4 puntos en el punto de corte: 0,99) 

• Especificidad (comparada con el diagnóstico psiquiátrico, estimada a partir de la 

curva ROC, con una puntuación de 4 puntos en el punto de corte: 0.64) 

 

* Las tarifas y la información de licencia entran en vigencia a partir de 2018, pero están sujetas a cambios con el tiempo. 

** El COSMIN (Consensus-based Standards for the selection of health Measurement Instruments) se utiliza para calificar 

la evaluación de un estudio sobre las propiedades de medición de una encuesta o prueba. El COSMIN no califica el 

instrumento en sí, sino que ayuda a los lectores a comprender si pueden estar seguros de los resultados de los estudios que 

evalúan las propiedades de medición de encuestas y pruebas. Por ejemplo, un estudio riguroso que evalúe una prueba con 

propiedades de medición deficientes recibirá una calificación COSMIN "buena", mientras que un estudio mal realizado 

que evalúe una prueba con buenas propiedades de medición recibirá una calificación COSMIN "pobre". Un tamaño de 

muestra pequeño puede afectar todas las calificaciones COSMIN. Usted deberá considerar tanto la calificación COSMIN 

https://doi.org/10.1097/CCM.0b013e31828e96c0
https://doi.org/10.1097/CCM.0b013e31828e96c0
http://www.icudelirium.org/docs/2013-Tufts-ICU-Delirium-Screening-Checklist.pdf
http://www.icudelirium.org/docs/2013-Tufts-ICU-Delirium-Screening-Checklist.pdf
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como los resultados de los estudios proporcionados al momento de formarse su opinión sobre esa prueba. Las 

calificaciones COSMIN mostradas se basan únicamente en el estudio de validación original del instrumento. 

 

 


