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Results. Internal consistency (Cronbach's α: 0.956),
inter-rater reliability (ICC: 0.95) and validity (94.8 % under
the ROC curve area) were very good. For the Cut-off score
of 14 for the total scale score, sensitivity was 82.4 % and
specificity 97.8%. The scale was sensitive to clinical chan-
ge, with a mean difference of 12.9 (t: 4.071; p = 0.007). 

Conclusions. The Colombian adaptation of the Spanish
DRS-R-98 is sensitive, specific and reliable for assessment of
delirium in hospitalized adults in medical surgical settings.
Key words: 
Delirium. Scales. Validation studies. Measurement. Diagnosis.

INTRODUCCIÓN

El delirium pasa inadvertido para los médicos no psiquia-
tras en el 67% de los casos y se asocia con estancias hospi-
talarias prolongadas, alteraciones cognoscitivas a largo pla-
zo y alta mortalidad1-4.

Es uno de los problemas de salud mental más comunes en
personas hospitalizadas, con una frecuencia que va hasta el
56%, según el grupo estudiado5-7. En Colombia se ha comu-
nicado una frecuencia de delirium del 8,3% en pacientes in-
gresados por cualquier patología médica o quirúrgica8.

Se caracteriza por su inicio agudo y curso fluctuante con
hipoprosexia, desorientación, alteración psicomotora y de la
memoria, así como trastornos sensoperceptivos y del pensa-
miento9,10. La clasificación más común es la propuesta por
Lipowski11, quien describe tres subtipos desde el punto de
vista psicomotor: hiperactivo, hipoactivo y mixto.

Entre los instrumentos que sirven para el diagnóstico,
cuantificación de la severidad y seguimiento de los pacientes
con este trastorno está la escala de valoración de delirium
Delirium Rating Scale (DRS)12 y su versión mejorada, la escala
revisada para la valoración del delirium Delirium Rating Sca-
le-Revised-98 (DRS-R-98)13. Esta última permite evaluar de
forma amplia y flexible los síntomas propios del delirium, lo
que facilita su uso en la práctica clínica y en investigación13.
La versión española de la DRS-R-98 fue validada por Fonseca

Introducción. El delirium es un trastorno con alta morbi-
lidad y mortalidad asociadas. En Colombia no hay instrumen-
tos validados para la evaluación y seguimiento de este sín-
drome. 

Métodos. Un panel de expertos adaptó la DRS-R-98 es-
pañola. En 110 pacientes medicoquirúrgicos hospitalizados
elegidos al azar, 17 (15,5 %) de ellos con delirium, según los
criterios del DSM-IV-TR, fue estimada la fiabilidad intereva-
luador, validez y sensibilidad al cambio clínico de la nueva
adaptación de la escala. 

Resultados. La consistencia interna (α de Cronbach
0,956), la fiabilidad interevaluador (CCI: 0,95) y la validez
(área bajo la curva ROC del 94,8 %) fueron muy buenas. Para
el punto de corte de 14 en la escala total la sensibilidad fue
82,4 % y la especificidad 97,8 %. La escala fue sensible al
cambio clínico; diferencia de media: 12,9 (t: 4,071; p = 0,007). 

Conclusiones. La adaptación colombiana de la DRS-R-98
española es sensible, específica y fiable para la evaluación del de-
lirium en adultos hospitalizados por causas medicoquirúrgicas. 
Palabras clave:
Delirium. Escalas. Estudios de validación. Medición. Diagnóstico.
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Delirium rating scale-revised-98 (DRS-R-98):
Colombian adaptation of the Spanish version

Introduction. Delirium is associated with high morbi-
dity and mortality. There are no available instruments va-
lidated for evaluation and follow-up of this syndrome in
Columbia. 

Methods. An expert's panel adapted the Spanish
DRS-R-98. In 110, randomly selected, medical-surgical hos-
pitalized patients, 17 (15.5 %) of them with delirium diag-
nosed with DSM-IV-TR criteria, the inter-rater reliability,
validity and sensitivity to clinical change of the new
adaptation of the scale were measured. 

Originales

Escala revisada-98 para valoración 
del delirium (DRS-R-98): adaptación
colombiana de la versión española

1 Universidad Pontificia Bolivariana
Escuela de Ciencias de la Salud
Grupo de Investigación en Psiquiatría 
de Enlace
Clínica Universitaria Bolivariana
Medellín (Colombia)

2 Institut d’Atenció Psiquiàtrica
Salut Mental i Toxicomanies
Departamento de Psiquiatría
Hospital del Mar
Universidad Autónoma de Barcelona
Barcelona 

3 Lilly Research Laboratories, Indianapolis
University of Mississippi Medical School
Jackson, MS. Tufts University School of
Medicine. Boston
Indiana University School of Medicine
Indianapolis (USA)

Correspondencia:
José Gabriel Franco
Carrera 63 A # 34-79
Medellín (Colombia)
Correo electrónico: josefranco@epm.net.co

J. G. Franco1

M. A. Mejía1

S. B. Ochoa1

L. F. Ramírez1

A. Bulbena2

P. T. Trzepacz3

170-175 (C).qxd  9/5/07  11:03  Página 170



et al.14, que encontraron una alta fiabilidad interevaluador
(CCI: 0,96), alta consistencia interna (α de Cronbach: 0,78) y
muy buena validez concurrente con la escala de orientación
de Berrios (r: 0,74)14.

La DRS-R-98 está conformada por 16 ítems en dos sub-
escalas. La primera contiene 13 ítems de severidad y la se-
gunda 3 ítems de diagnóstico. La suma de la calificación de
las dos secciones da la puntuación final cuyo máximo valor
es de 32. La subescala que evalúa la severidad puede utili-
zarse de forma repetida durante intervalos cortos de tiem-
po. La escala total puede usarse para el diagnóstico diferen-
cial, ya que agrupa características propias del trastorno,
como el inicio agudo y la fluctuación del cuadro clínico13,14.

El objetivo de este estudio es determinar la validez y fia-
bilidad de la adaptación colombiana de la DRS-R-98 espa-
ñola en tres fases: adaptación colombiana en lenguaje clíni-
co, determinación de la fiabilidad y validez en pacientes en
Colombia y evaluación de la utilidad para el seguimiento de
los pacientes con delirium.

MÉTODOS

Adaptación

Se entregó la DRS-R-98 española a unos expertos (cuatro
psiquiatras y un neurólogo), quienes la modificaron de forma
individual; con base en estas reformas fue elaborado un bo-
rrador que se dio a los expertos para una segunda evaluación
de la que se obtuvo la versión que fue usada en la prueba pi-
loto. Fueron tenidas en cuenta las sugerencias resultantes de
la prueba piloto en la que tres psiquiatras aplicaron la escala
a 15 personas hospitalizadas con el objetivo de evaluar difi-
cultades con respecto a la comprensión de los ítems, frecuen-
cia de las respuestas, restricción del rango de respuesta, tiempo
usado en la aplicación de la prueba y facilidad de califica-
ción15,16. La adaptación final fue evaluada por la autora origi-
nal (doctora Trzepacz) y por un integrante del grupo autor de
la versión española (doctor Bulbena) antes de las siguientes
fases del estudio. (La adaptación colombiana de la DRS-R-98
española puede ser solicitada al doctor Franco.)

Participantes

Este estudio fue aprobado por el Instituto de Ética y Bioé-
tica de la Universidad Pontificia Bolivariana. Las personas in-
cluidas fueron adultos hospitalizados en la Clínica Universita-
ria Bolivariana (CUB) por enfermedades médicas o quirúrgicas
durante el período del estudio. Se excluyeron los pacientes en
coma o ingresados en obstetricia o terapia intensiva.

El tamaño de la muestra inicial se calculó con la fórmula
de Walter, Eliasziw y Donner para el coeficiente de correla-
ción intraclase (CCI): 3/2 + ([2(Z1-α + Z1-β)2 xn] / [ln (Co)]

2 ×
[n-1]), donde Co = (1-ρ1) × (1-ρ0 + nρ0)/(1-ρ0) x (1-ρ1 + nρ1),

teniendo en cuenta los siguientes parámetros estadísticos:
número de evaluaciones o n=2, error tipo I (nivel de signifi-
cación) o α =0,05, error tipo II (poder) o β=0,2, kappa hipó-
tesis nula o ρ0=0,5, kappa hipótesis alterna o ρ1=0,3. El ta-
maño de dicha muestra fue de 110 pacientes.

Los 110 participantes iniciales se seleccionaron al azar
por medio de tarjetas con los números de historia clínica
correspondientes a las personas hospitalizadas durante las
24 h previas introducidas todos los días en una caja oscura.
Un miembro del grupo de investigación extraía dos tarjetas
que correspondían a los pacientes a evaluar.

Los datos sociodemográficos y clínicos se registraron en una
encuesta diseñada para el estudio. Las variables incluidas fueron
seleccionadas por medio del consenso de los investigadores.

Fiabilidad, validez y utilidad para 
el seguimiento de pacientes

Para conocer la fiabilidad interevaluador dos investiga-
dores ciegos entre sí aplicaron la DRS-R-98 a cada uno de
los 110 pacientes. Dispusieron de 24 h y podían usar, según
las instrucciones, fuentes de información como los acompa-
ñantes, personal de enfermería o la historia clínica.

Con el fin de estimar la validez, un psiquiatra diferente a
los otros dos evaluadores y que desconocía los resultados de
la prueba entrevistó a los 110 pacientes para valorar si cum-
plían los criterios diagnósticos del DSM-IV-TR para delirium10

(patrón de oro) y obtuvo así la submuestra de personas con
dicho trastorno. Este evaluador realizó una entrevista clínica
semiestructurada en la que debía consignar por escrito si las
personas cumplían o no cada uno de los criterios diagnósticos
para esta entidad y podía utilizar cualquier otra fuente dispo-
nible de información fuera de la entrevista con el paciente.

La utilidad para el seguimiento de pacientes se verificó
mediante un cuarto evaluador que aplicó la subescala de se-
veridad 1 a 2 semanas después de iniciado el tratamiento ha-
bitual a algunas de las personas con delirium según el patrón
de oro. Este evaluador no pertenecía al grupo de investiga-
ción y no conocía el resultado de las mediciones previas.

Análisis estadístico

El análisis de los datos se realizó con el programa SPSS 10.
Para las variables sociodemográficas y clínicas se usaron
medidas de tendencia central (medias), de dispersión (des-
viación estándar) y proporciones (porcentajes).

La consistencia de las puntuaciones para la escala total, la
subescala de severidad y la subescala de diagnóstico se evaluó
con el α de Cronbach; también se calculó el α al excluir cada
uno de los ítems. La fiabilidad interevaluador se valoró con el
CCI para la escala en conjunto y para las dos subescalas.
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La validez y los puntos de corte, con su sensibilidad y es-
pecificidad, se determinaron por el análisis de la curva de
operador-receptor (Receiver Operating Characteristic, ROC).

La utilidad de la escala para el seguimiento de pacientes
se evaluó mediante la prueba t para muestras relacio-
nadas.

RESULTADOS

Descripción de la muestra y la escala

Todos los pacientes seleccionados aceptaron participar en
el estudio. La edad mínima fue de 23 años y la máxima 98.
Los otros datos sociodemográficos de la muestra aparecen
en la tabla 1.

El diagnóstico medicoquirúrgico más frecuente fue el
cáncer y sus complicaciones: 10 (9,1 %) casos; seguido por
la infección de vías urinarias: 8 (7,3%); neumonía adquiri-
da en la comunidad: 6 (5,5%). Fueron encontrados 5 (4,5%)
personas con sepsis, 5 (4,5 %) con insuficiencia cardíaca
congestiva y 5 (4,5 %) con complicaciones de hipertensión
arterial. El síndrome coronario agudo, las patologías de la
vía biliar, las fracturas y las complicaciones relacionadas con
la diabetes mellitus se presentaron cada una en 4 (3,6%) pa-
cientes. La cirrosis y la enfermedad cerebrovascular fueron
diagnosticadas en 3 (2,7%) personas cada una.

El diagnóstico de delirium, con base en los criterios del
DSM-IV-TR (patrón de oro), se hizo en 17 (15,5 %) de los
110 pacientes evaluados. La puntuación promedio de la es-
cala en el grupo negativo para delirium fue 2,35 (DE: 4,95) y
para el positivo 23,88 (DE: 12,11); la diferencia en estos pro-
medios fue 21,53 (IC 95 %: 15,23; 27,82) con significación
estadística (F: 41,351; p<0,000; t: 7,218; p<0,000).

Consistencia interna

El α de Cronbach fue de 0,956. Para la subescala de seve-
ridad fue 0,945 y para la de diagnóstico 0,894. La tabla 2
muestra el α al suprimir cada uno de los ítems.
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Edad
Promedio 59,15
DE 18,6

n %

Sexo

Hombre 46 41,8
Mujer 64 58,2

Escolaridad

Sin estudios 5 4,5
Primaria* 48 43,6
Secundaria* 36 32,7
Educación superior* 21 19,1

Estado civil

Soltero 17 15,5
Unión libre 3 2,7
Casado 64 58,2
Separado 7 6,4
Viudo 19 17,3

Ocupación

Empleado 34 30,9
Independiente 14 12,7
Hogar 43 39,1
Desempleado 4 3,6
Jubilado 10 9,1
Pensionado 5 4,5

DE: desviación estándar. *Completa o incompleta.

Tabla 1 Características sociodemográficas
de 110 pacientes hospitalizados en
la Clínica Universitaria Bolivariana.
Medellín, 2005

Ítem α al eliminar Subescala Subescala
el ítem de severidad de diagnóstico

Ciclo sueño-vigilia 0,952 0,941 N/A
Alteraciones de la percepción 0,955 0,946 N/A
Delirios 0,959 0,951 N/A
Labilidad afectiva 0,950 0,937 N/A
Lenguaje 0,954 0,942 N/A
Curso del pensamiento 0,954 0,943 N/A
Agitación motora 0,956 0,947 N/A
Retardo psicomotor 0,956 0,945 N/A
Orientación 0,949 0,935 N/A
Atención 0,949 0,935 N/A
Memoria a corto plazo 0,952 0,939 N/A
Memoria a largo plazo 0,951 0,937 N/A
Capacidad visuoespacial 0,949 0,935 N/A
Forma de inicio de los síntomas 0,953 N/A* 0,848
Fluctuación de la severidad 0,953 N/A 0,876
Patología médica 0,952 N/A 0,815

N/A: no aplicable.

Tabla 2 Coeficiente α de Cronbach para la
DRS-R-98 total y sus subescalas de
severidad y diagnóstico al eliminar
cada uno de los ítems
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Fiabilidad interevaluador

El CCI fue de 0,95 (CI 95%: 0,927; 0,965) para la DRS-R-
98 total, 0,957 (IC 95%: 0,938; 0,971) para la subescala de
severidad y 0,855 (IC 95 %: 0,789; 0,901) para la de diag-
nóstico.

Validez

El área bajo la curva ROC para la puntuación total de la
escala fue del 94,8 % (fig. 1) y de 95,1 % para la subescala
de severidad. 

La tabla 3 muestra la sensibilidad y especificidad para la
escala total y para la subescala de severidad de la DRS-R-98.

Utilidad para el seguimiento de pacientes

La edad promedio de los siete pacientes valorados para
evaluar la sensibilidad al cambio de la subescala de severi-
dad fue 63,57 años (DE: 26,336). La media de la puntuación
en la primera evaluación fue 21,9 y la de la segunda 9. La
diferencia entre ambas, 12,9 (IC 95 %: 5,129; 20,858), fue
estadísticamente significativa (t: 4,071; gl: 6; p=0,007).

DISCUSIÓN 

Las características sociodemográficas y de diagnósticos
medicoquirúrgicos del grupo usado para probar esta escala
fueron lo suficientemente amplias como para incluir pa-
cientes en un amplio rango, similar al que puede encontrar-
se en la práctica habitual con pacientes hospitalizados, en
los que la prueba podría ser usada17. El promedio de la pun-

tuación en la DRS-R-98 fue significativamente mayor en los
pacientes con delirium que en el resto de los pacientes. La esca-
la también demostró ser sensible al cambio en el estado clínico
de los pacientes que habían sido diagnosticados con delirium y
en quienes fue implementado el tratamiento para el mismo.

En la actualidad es difícil desarrollar una escala o evaluar
su desempeño sin usar el coeficiente α de Cronbach, el cual
es mejor cuanto más cercano a 1 sea, con un rango adecua-
do entre 0,7 y 0,9. Para este instrumento dicho coeficiente
fue alto (0,9561), lo que implica una consistencia alta entre
los ítems. También fue alto para las subescalas evaluadas de
forma independiente. Cada ítem contribuyó fuertemente a
la escala, lo cual es un indicador de su homogeneidad18.

La fiabilidad interevaluador según el CCI fue muy buena
para la escala total y la subescala de severidad y buena para
la subescala de diagnóstico. El CCI sirve para diferenciar me-
diciones numéricas; se define como la proporción de la va-
riabilidad total que se debe a la variabilidad de los sujetos.

Escala revisada-98 para valoración del delirium (DRS-R-98): adaptación colombiana de la versión españolaJ. G. Franco, et al.

53 173Actas Esp Psiquiatr 2007;35(3):170-175

1-Especificidad

0,10

0,9

0,8

0,7

0,6

0,5

0,4

0,3

0,2

0,1

0,0

Figura 1 Curva ROC (Receiver Operating Characteris-
tic) para todos los ítems de la DRS-R-98.
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DRS-R-98 total Subescala de severidad

Puntuación Sensibilidad Especificidad Puntuación Sensibilidad Especificidad

0,5 100 44,1 0,5 100,1 44,1
1,5 94,1 67,7 1,5 94,1 73,1
2,5 94,1 76,3 2,5 94,1 82,8
3,5 88,2 81,7 3,5 88,2 87,1
4,5 88,2 87,1 4,5 88,2 89,2
6 88,2 88,2 5,5 82,4 91,4
7,5 88,2 91,4 6,5 82,4 92,5
8,5 82,4 93,5 8 82,4 93,5

10 82,4 94,6 9,5 82,4 95,7
12 82,4 95,7 10,5 82,4 96,8
14 82,4 97,8 11,5 76,5 97,8
15,5 70,6 97,8 13,1 70,6 97,8
19 64,7 97,8 18,1 64,7 97,8
22,5 58,8 97,8 22,5 47,1 97,8
24,5 58,8 98,9 24,1 47,1 98,9
27 52,9 98,9 26,1 35,3 98,9
30 41,2 98,9 27,5 29,4 98,9
32,5 35,3 98,9 29,1 29,4 100,1
34 23,5 98,9 30,5 59 100,1
35,5 17,6 100 32,1 0 100,1
36,5 11,8 100 N/A N/A N/A
37,5 5,9 100 N/A N/A N/A
39 0 100 N/A N/A N/A

N/A: no aplicable; ROC: Receiver Operating Characteristic.

Tabla 3 Sensibilidad y especificidad de la
DRS-R-98 total y la subescala 
de severidad según el análisis 
de las curvas ROC
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Puede ser interpretado como bueno cuando está entre 0,71 y
0,90 y muy bueno cuando tiene un valor superior a 0,9019,20. 

La fiabilidad interevaluador se valoró para personas con
entrenamiento específico en psiquiatría. Dado que la DRS-
R-98 podría ser usada por otros evaluadores con algún en-
trenamiento en psicopatología, y que en ocasiones puede
ser difícil, aun para un experto, discriminar si algunas mani-
festaciones clínicas corresponden a otro trastorno (p. ej.,
decidir si los síntomas depresivos corresponden a un tras-
torno afectivo o a un delirum)5, debería evaluarse la fiabili-
dad de la escala para clínicos no psiquiatras.

El gran porcentaje de área bajo la curva ROC obtenido
demuestra que tanto la DRS-R-98 total como la subescala
de severidad tienen un buen desempeño21. Se trata de un
instrumento específico para el diagnóstico y seguimiento
del delirium. Los puntos de corte sugeridos se presentan en
la tabla 4. Entre las puntuaciones de 10 y 14 para la escala
total la sensibilidad permanece estable y la especificidad
aumenta un 3,2 % en la de 14, lo que hace más probable
que un sujeto verdaderamente sano dé negativo. En la sub-
escala de severidad el punto de corte de 10,5 tiene una
buena especificidad y 5,9 % más sensibilidad con respecto
al de 11,50, lo que hace que un individuo verdaderamente
enfermo dé positivo al tomar el 10,5 como punto de corte.

La validación de la escala original en inglés se hizo en pa-
cientes medicoquirúrgicos o con enfermedades psiquiátri-
cas13. En nuestro estudio fueron hallados puntos de corte
más bajos, lo cual puede explicarse por las diferencias socio-
demográficas y clínicas de las poblaciones de ambos traba-
jos e indica que para cada población debe contarse con
puntos de corte propios.

Igual que en la validación de la escala original13, nuestra
adaptación se mostró útil para el seguimiento de los pacien-
tes; los autores de la escala original siguieron a seis pacien-
tes, encontrando en ellos que ésta fue sensible al cambio
clínico, en nuestro caso seguimos a siete, encontrando tam-
bién dicha sensibilidad al cambio. Esta sensibilidad al cam-
bio hace que la DRS-R-98 sea útil para valorar la severidad
y para el seguimiento de pacientes, bien sea en investiga-
ción o en la práctica clínica.

Con relación a la versión española que se validó en una
población con un promedio de edad de 81 años, la presente
adaptación fue validada en una población con un promedio
de edad menor (59,15 años); a pesar de esta diferencia la
fiabilidad interevaluador fue prácticamente la misma en los
dos grupos, indicando una concordancia excelente en cada
uno de los dos estudios14.

A diferencia del trabajó español que evaluó la validez
concurrente14, nosotros no la valoramos debido a que no
disponemos en Colombia, según nuestro conocimiento, de
otras escalas validadas para evaluar delirium, lo que pone 
de manifiesto la relevancia de este estudio.

Es necesario conocer la validez de constructo de esta
adaptación de la DRS-R-98, por lo que estamos recopilando
los datos necesarios para llevar a cabo el análisis factorial de
la misma. Se necesitan estudios en los que se evalué la ca-
pacidad de la escala para diferenciar específicamente deli-
rum de demencia.

CONCLUSIONES

Ésta es la adaptación colombiana de la versión española
de la DRS-R-98 conseguida a través de la evaluación de un
grupo de expertos. Los datos aquí presentados mostraron
que tiene una confiabilidad y validez muy buenas. La escala
mostró ser útil para diagnóstico, evaluación de la severidad
y seguimiento del delirium.
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Punto de corte Sensibilidad Especificidad

Escala total 10 82,4 94,6
12 82,4 95,7
14 82,4 97,8

Subescala 
de severidad 10,5 82,4 96,8

11,5 76,5 97,8

Tabla 4 Puntos de corte sugeridos para 
el uso de la DRS-R-98
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