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I NTRODUGCCTION

La demencia es un desorden psiquiditrico mayor que aparece en edad
avanzada, el miedo de padecer esta enfermedad se ha difundido en forma im-
portante, es muy comfin escuchar en la gente mayor, que les gustaria vivir
muchos afios, siempre y cuando tuvieran la capacidad de retener sus facul-
tades mentales,

El funcionamiento mental de las personas ancianas, puecde en gran
parte determinar cuando €l o ella, podrén permanecer dentro de la comuni-
dad, o bien tengan que ser atendidos estos afioa en un hospital o asile.

Dado que esta enfermedad ea frecuente en gran parte de la pobla-
cidn, motiva tanto a los médicos generales como a los psiquiatras, a inves
tigar mds acerca de la demencia senil,

El interés que ha surgido entre los médicos especialistas, se de-
be basicamente a que hoy en dfa, es cada vez mayor el nfimero de personas -
que llegan & una edad avanzada y ademds, los neuropatlogos y otros estu-
diosos del sistema nervioso en ancianos, han ido evolucionando gradualmen
te a una reinterpretacién de la evolucidn patolSgica de la demencia se-

nil.

ASPECT0S HISTORICOS
En algiin tiempo se penso que la demencia era el resultado de un

espiritu diab8lico indeseado, es hasta el Siglo XIX cuando se le recgnoce



como una enfermedad,

En 1938 Esquirol pasiquiatra franc€s, fué el primero que uso el -
termino "demencia senil”; en 1980 Kraepelin reconoci§ que dentro del - -
grupo de insanos "insanidad", en los ancianos era uno de los pocos sindro
mes peiquifitricos que se acompaiiaba de cambios generales importantes, la
mitad del grupo que estudid, present§ infarto cerebral lo cual atribufa a
arterioescleros, mientras que la otra mitad, presentd atrofia cortical pe
ro no tenfa una arterioesclerosis significativa,

En 1899 Alzheimer postulo que la demencia no inffirtica, era de-
bido a una enfermedad vascular que involucraba las arteriolas, gin embar-
go, algunos afios mis tarde &l reportd la presencia de placas seniles en ca-
sos de demencla senil.

En 1907 Alzheimer describid un tipo de demencia presenil que se
acompafiaba de sintomas similares, pero ocurria en personas por abajo de -
65 afios. Encontrd en autopsias de algunos cerebros las placas seniles y
otras lesiones patolbgicas que &1 denomind: neurofibrillas, mas adelante
a este tipo de demencia senil se le 1lamd: "Enfermedad de Alzheimer" por
lo que las placas seniles y las neurofibrillas, quedaron como caracteris-
ticas de los cambios que se presentan en este tipo de enfermedad.

Junto con la enfermedad de Pick, que es una forma poco comfin de
demencia que fu@ descrita por Arnold Pick en 1902 y que afecta los 18bu-
los frontales se establecid esta nueva categorfa nosoldgica de demencia -~
presenil.

En los siguientes 50 afios el punto de vista que predominf fué ,




que la arterioesclerpsis era la causante de la demencia senil, la EViden;
cia para esta creencia era ampliamente circunstancial, primero los cambios
arterioesclerdticos ocurrian en las paredes y en el diimetro de los vasos
sanguineos; segundo estos cambios ocurren con mis frecuencia a medida que
la gente va envejeciendo y tercero la arterioesclerosis causa disminu-
cidn de la luz de las arterias coronarias, por lo que se le asociaba en -
forma importante con infartos del miocardio y se asumia que algo similar
sucedfa con los vasos sanguineos cerebrales, causando gradualmente una dis
minucifn del riesgo sanguineo cerebral. .

Este punto de vista domind hasta mediados de los 60 en que los -
patSlogos ingleses: Corsellis y Evans, estudiaron el cerebro de personas -
ancianas demenciadas y no demenciadas , encontrando casi los mismos cam-
bios arterioesclerdticos en los dog grupos.

Posteriormente Tomlinson y asociados confirmaron los hallazgos de
Corsellis Evans, estableciendo el cuadro patoldgico actual de demencia se-
nil como se le conoce hoy en dia.

Sug estudios fueron realizados en cerebros de pacientes dencia-
dos y ancianos no demenciados, encontrando que aproximadamente la mitad
delos pacientes demenciados mostraban las caracterfsticas histoldgicas de
la enfermedad de Alzheimer, sin evidencia significativa de lesiones .isqué
nicas,

En 1974 Hachinski y asociados declararon que "el uso del t&rmino
arterioesclerosis cerebral para describir un deterioro mental en ancianos

era probablemente el error de diagnéstico médico mis frecuente". Por lo



que- sugikieron. uUn nuevo término "demencia multi infdrtica”, para aquellos
cagos de demencia en los cuales un reblandecimiento cerebral se presenta
por wmiltiples infartos en el tejido cerebral.
Por otra parte, no se han podido establecer diferencias signifi-
cativas entre la enfermedad de Alzheimer que pueda aparecer en la edad pre
senil y la senil, por lo que estas dos variantes en la edad de inicio, se

consideran actualmente como una misma entidad.

ETIOLOGIAS

Hay variaa hipdtesis que tratan de explicar el origen de la en—
fermedad de Alzheimer, una de las principales se centra en laetiologia
viral, esta evidencia se basa en varios factores,

Es muy conocido que ciertas infecciones virales afectan el cere-
bro y causan alteraciones tanto intelectuales, como del comportamiento, -
Varias encefalitis curaan con secuelas neuroldgicas y psiquidtricas mu-
chos afios despues del ataque de la infeccidn aguda por ejemplo:

La Panencefalitis subaguda esclerosante es una enfermedad neuro-
18gica progresiva que se ha pensado sea una secuela del virus del saram-
pion cuyo inicio ocurrid muchos afios antes de que aparecieran los ainto-
mas neuroldgicoes,

La demencia tambi&n se ha asociado con una post-encefalitis de en
fermedad de Parkinson, pensindose que sea una secuela tardia de la influen
za.,

Otra segunda hipGtesis etiolSgica, se ha encontrado en alglin ~--



agente téxico, especificamente el aluminio.

Esta asociacidn entre aluminio y enfermedad de Alzheimer aparecid
en un trabajo de Klatzo y asociados.

Un defecto en el sistema inmunol8gico en pacientes con enfermedad
de Alzheimer, se ha mencionado también dentro de la posible etiologin de
esta enfermedad.

Se ha pensado en la posibilidad de la relacifn entre cromosoma
o genotipo especifico que estd relacionado con la enfermedad de Alzhei-
mer.,

Una observacidn importante es la de que pacientes con sindrome -
de Down que llegan a sobrevivir hasta la edad adulta, inmicialmente desa-
rrollan lesiones en el cerebro de tipo Alzheimer.

En el sindrome de Down (trisomia 21), tiene un cromosoma extra
el 21, y se piensa que es la causa del desorden, dado que todos estos pa-
cientes si llegan a vivir suficiente tiempo, desarrollan cambios tipo =
Alzheimer; podemos especular acerca de que 1la informacin contenida en es
te cromosoma, pueda estar relacionada con la causa de la enfermedad de
Alzheimer.

Se han realizado muchos estudios de investigacién sin que has-
ta la fecha, se haya llegado a una conclusifn clara.

La enfermedad de Alzheimer se ha visto que es mis frecuente en
mujeres, en términos estadisticos sc ha encontrado que son las mujeres -

las que mis presentan esta enfermedad, aunque este dato no es muy con-

fiable puesto que la informacidn procede de hospitales y se sabe que hay



mds tendencia a que se hospitalicen mds mujeres que hombres.

la demencia multiinfdrtica, es mAs frecuente en individuos en-
tre los 40 y 60 afios y aparece mds en el sexo masculino,

La depresifn emmascarada (pseudodemencin), se encuentra mds fre-

cuente dentro de los pacientes ancianos.



De acuerdo al actual DSM-LII las demencias e clasifican de la -

siguiente manera:

a) Pérdida lo bastante intensa de la capacidad intelectual ~

b)

c)

como para interferir el funcionamiento social y laboral.

Deterioro de la memoria,

Al menos uno de los siguiente sintomas:

1

2)

3)

deterioro del pensamiento abstracto manifesatado por el -

concretigmo en la interpretacifn de proverbios, incapa-
cidad para encontrar semejanzas y diferencias cutre pa-
labras y dificultad en la definicifn de palabras y con-

ceptos, asi como en otras tareas similares.

Deterioro del juicio.

Otros trastornos de las funciones corticales superiores,
como afasia (trastorno del lenguaje debido a una disfun-
cidn cerebral), apraxia (incapacidad para llevar a cabo
actividades motoras a pesar de que la comprensién y la
funcidn motora estdin intactas), agnosia (fallo en ;1 re-
conocimiento o identificacidn de objetos a pesar de que

la funcidn sensorial se halla intacta), "dificultad en -

la construccifn"” ( por ejemple incapacidad para copiar =



d)

e)

figuras tridemensionales, ensamblaje de bloques o poner pa
lillos en orden de acuerdo con modelos especificos)
4) modificaciones en la personalidad (alteracifn o acentua

cién de los rasgos premdrbidoa).

Estado de conciencia no obnubilado (no se cumplen los crite-

rios para el delirium o la intoxicacidn, aunque Estos puedan

sobreafiadirse).

Ademds 1) o 2):

1) Evidencia a través de la historia, el examen [isico, o
las pruebas de laboratorio, de un factor orginico °5P°°i
fico que se supone etioldgicamente relacionado con el -—

trastorno.

2) En ausencia de tal evidencia, puede presumirse la exis-
tencia de un factor orgfinico necesario para el desarrollo
del sfndrome si se han excluido ottas alteraciones al -
margen de los trastornos mentales orgdnicos y si el cam~
bio conductual refleja un deterioro cognitivo en diferen

tes dreas,



10

De acuerdo a la ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, se clasifican

de la siguiente manera:

1) PSICOSIS SENILES ATROFICAS
a) Sindrome Psicoorgdnico (leve)

b) Demencia Senil Moderada

c) Demencia Senil Grave

2) PSICOSIS ARTERIOESCLEROTICAS Y OTRAS ENFERMEDADES

CARDIOVASCULARES,

a) Sfndrome Psicoorgnico Leve

b) Sindrome Psicoorgdnico Moderado

c)

Sindrome Psicoorgfnico Grave

3) ESTADOS CONFUEIONALES AGUDOS

4)  DEMENCIAS PRESENILES
a) Sindrome de Alzheimer

b) Enfermedad de Pick

5)  PSICOSIS AFECTIVAS

a) Depresidn Tardia

b) Manias Tardias



6)

7

8)

9)X

ESQUIZOFRENIA

a) Esquizofrenia Tardia

SINDROME PARANOIDE { PARAFRENIA )

NEUROSIS

Reaccidn PsicSgena Aguda, Depresidn Reactiva

CAMBIOS DE PERSONALIDAD QUE APARECEN EN LA VEJEZ

11



De acuerdo a AJURTAGUERRA, se clasifican como sigue:

1)

2)

3)

DEMENCTA DEGENERATIVA

a) Senil Simple
b) Senil en proceso de Alzheimerizacidn

¢) Senil Alzheimerizada

DEMENCIA VASCULAR
a) Difusa

b) Focalizada

DEMENCIA MIXTA
a) A predominio Degenerativo

b) A predominio Vascular

12
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ANTECEDERTES Y JUSTIFICACION
’ Es importante para los especialistas que trabajan con personas de
edad avanzada, tener elementos de diagndstico que ayuden a detectar opor—
tunamente un sindrome demencial.
Para este fin se han digefiado y urilizado diferentes escalas, ea~-

tre las cuales es interesante mencionar las siguientes:

THE SANDOZ CLINICAL ASSESSMENT-GERIATRIC ( SCAG ) SCALE,
Department of Clinical Research, Sadoz Pharmaceuticals, East Hanover, N.J.

USA.

los autores revisaron la literatura que existia hasta 1968 y lle
garon a la conclusidn de que habfa un acuerdo general acerca de las mani-

feataciones clinicas de la demencia senil, considerfndolas dentro de tres

categorias:
1) Deterioro del funcionamiento cognitivo
Yy

2) Estados de humor disf6ricom
3) Deterioro en el comportamiento, aunque por otro lado, no hubo

concenso general de que log sintomas individuales se ircluyeran en

cada una de estas categorias.
Por tal motive se llegl a la conclusidn de que se trataba de un

sindrome de demencia senil,

TN
\’\\\.—‘}._
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Con el fin de determinar cufles de los muchos sintomas se pre-
gentan con suficiente frecuencia y consistencia en el anciano mentalmente
deteriorade y que pudiera constituir un sindrome de demencia genil, se di-
sefio una escala piloto de medicidn que incluyera todos los sintomas re-
portadoa con mds frecuencia en publicaciones importantes.

Se llegaron a sumar 38 diferentes sintomas, este era un ndmero -
exagerado para inclufrlos dentro de la idea de hacer una escala de valora-
cidn clinica.

SGlo 18 de los 38 sintomas originales llcnurgn tal criterio,

Esta escala que ahora se conose ( SCAG ), incluye los 18 sinto=-
mas que se consideran constituyen el perfil de la demencia senil y son =~

los siguientesa:

1) Confusidn

2) Estado de atencidn

3) Fallas en la memoria reciente
4) Desorientacidn

5) Depresidn o estado del Snimo
6) , Labilidad -emoctonal -}

7) Cuidados de 8% miemo

=)

) Ansiedad
9) Motivacidn e iniciativa
10) Irritabilidad

1

[

) Hoatilidad
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12) Aburrimiento

133 1Indiferencia al medio ambiente
14) Falta de sociabilidad

15) Palta de cooperacidn

16) Fatiga

17) Apetito "anorexia"

18) Mareos

Esta escala incluye itemsg de las tres categorias, pero la evalua-

cidn de la cognicidn es ilimitada y varias de las funciones:cognitivas se
evallan. como puntos Gnicos.

Una de las limitaciones de eata escala incluye falta de justifi-

cacidn para la seleccifn de puntos y ademds no se puede hacer una reevalua

cidn en el tiempo, pues da conclugiones muy concretas perc no grado de se-

veridad de deterioro.
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THE BRIEF COGNITIVE SCALE ( BCRS ): se aplica en la demencia degenerati-

va primaria., ( PDD ), . X
Barvy,Reisberg M,D., Michael K. Schneck, M.D., Steven H.erris, Ph.D, ~~

Gerri E. Schwartz, Ph.D., Mony J. de Leon, Ed. D., Eric London, M,, Jeff-

rey Boremstein, B.A. and Lawrence Scheier, B,A.

Esta ecscala se elabord con el fin de temer un instrumento que ayu
dara a obtener una valoracién rdpida y clinicamente estructurada sin tomar
en cuenta la etiologia.

Aquf evalGan la magnitud del deterioro cognitivo en 5 ejes cli-
nicos usando un criterio especffico.

Estos ejes comprenden:

1) Concentracign
2) Memoria reciente
J) Memoria pasada
4) Orientacién vy
5} Funcionamiento y cuidadoa de sf mismo
Es importante que durante la entrevista estf presente alpln famin
liar o persona responsable del paciente, con objeto de peder valorar mejor -
las alteraciones de la memoria,
Se utiliza una calificacién de uno a aieté. que corresponde’a 7
estados bien definidos del area cognitiva dentro de cada eje,

La escala tiene un valor potencial no &fle para sengitiyidad, @b~
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jetividad y confiabilidad de declinacidn cognitiva, aino-que también pue-
de utilizarse como un inatrumento de investigacibn para comparar patrones
clinicos de declinacidn cognitiva en diferentes desordenes por ejemplo:

Pacientes con un deterioro de memoria por la edad, o con una de
mencia degenerativa primaria mueatran una falla de una magnitud uniforme
de la habilidad del funcionamiento copnitivo en cada uno de los ejes.

En contraste,pacientes con una depresifn senil, pueden presen-
tar principalmente fallas en los ejes de concentracifn con 8lo déficits
subjetivos en algunas otras freas.

Los.pacientes maniaco, hipomaniacos y algunos con una ansiedad -
aguda, también pueden presentar déficits principalmente en loa ejes de con
centracidn,

Lo que se espero de eata investigacifn fué obtener informacién de
utilidad diagnéstica para los médicos.

En resumen, esta escala fué disenada con chjeto de demostrar una
falla uniforme de declinacifn en varios ejes con progresibn de proceso de
la enfermedad. Esta progresidn se puede valerar probablemente con la cla-
sificaciBn correspondiente de la GLOBAL DETERTORATION SCALE ( GDS ) =
la cual aparecid en el afio de 1982,

En el transcurgo del afio de 1983, los autores hicieron algunas mo-
dificaciones a la escala mencionada, en relacién a los ejes, agregando tres
mAs y son los siguientes:

6) Valora discurso y lenguaje
7) Funcionamiento motriz y

8) Humor y comportamiento.



18

Esta escala tiene una importancia para valorar grado de declina-
cidn cognitiva, tanto en pacientes con la demencia degenerativa primaria,
como en ancianos que presentan fallas en la memoria poer deterioro normal
por la edad,

Asimismo, sirve para valorar depresifn senil, estados de anaie~
dad y fallas de la concentracin en pacientea manfacos, hipomanfacos o con
ansiedad generalizada, pero consideramoa que es poco practica, ya que los
resultados que se obtienen son en forma muy generalizada, pues no estf di-~

gefiada con preguntas eatandarizadas.
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THE COMPREHENSIVE PSYCHOPATHOLOGICAL RATING SCALE

En-pacientes condeméncid’tipo Alzheimer y multi-infirtica.
G. Bucht and R, Adolfsson (Prof. B, Winblad, Dr. W. Rapp).

Eata eacala se puede aplicar en pacientes con enfermedad de Alz-
heimer y Multiinfdrtica, y sirve para medir sintomas y signos que se ven
mas comunmente en pacientes con demencia.

El sindrome clfnico de demencia tiene muchas causas, las formas
mis comunes son, el tipo Alzheimer y Multiinfartica.

Hay Acuﬂon tipicos que presentan sintomas que son ficiles de sepa
'rar de otro cuadro clinico 8in necesidad de hacer investigaciones muy ex-
tensas, ain equurgo, algunos CﬂBO!‘i en gu inicio u otros casos mixtos, y
en especlal aquellos con sintomas depresivos, sf presentan problema diag

ndstico.

Aunque no existen signos patognombnicos psicopatol6gicos, cn nin-
guno de los dos tipos de demencia ' "Labilidadl emocional" y la “relativa
preservacifn de la personalidad", a menudo indican mas bicn una demencia mul

}
tiinfartica. '

La eacala consiste.en un amplio rango de itens que describen sin-

tomas psiquiftrices, algunos sintomas (reportados por el paciente) y sig-

nos obeervados por el entrevistador,

Una subescala que congiste en items que miden 1o& sintomas mis ¢Q

munes y aignos en pacientes con demencip, taghifn fud estructuxada, -~



20

quedando de la siguiente manera:

SINTOMAS REPORTADOS

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)

13)

tristeza

elacidn

sentimientos de hostilidad
inhabilidad para sentir
pensamientos pesimistas .
pensamientos suicidas
lacitud

fatigabilidad

dificultades en la concentracifn
fallas de memoria
disminucién del suefio
aumento del suefio

dolores

14) pErdida de la sensacién o del movimiento

15)
16)

ideas de persecucibn

alucinaciones auditivas y otras alucinaciones




n
2y
3
4)
5)
6)
7
8)
9)
10)
11)
12)
13)
14)

- 15)

16)
1)
18)

19

2

SIGNOS OBSERVADOS

aparente tristeza

elacién del humor
hostilidad

labilidad emocional

adormecimiento

distractibilidad

perplejidad

desorientacidn

dificultades especificas en el discurso
perseverancia

hiperactividad

dieminucion de movimientos
movimientor involuntarioﬁ
agitacién

manerismos y posturas
camportamienta alucinatario
evaluacifn glohal de la enfermedad
memQria reciente

memorla a largo plazo
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Todos 1os pacientes deben ser entreyigtades pox el migmo psi=
chlogo o paiquiatra y se hace con una calificacidn que va de Q0 a 3 usan
do una calificacidn intermedia,es decir: 0, 0,5, 1.0, 1.5, 2.0, 2.5 y

3, utilizdndose una grdfica con barras.
Se concluye que esta es una escala demasiado larga, global y di
fusa que tambiEn sirve como coadyuvante de diagnfstico, pero por &f mis

ma no nos da una idea completa, ni da un grado de severidad de deterioro.
Nos sirve para hacer una diferenciacién en los estados iniciales,
entre demencia multi infdrtica y demencia de Alzheimer, pero como ellos -
sefialan en sus conclusiones, tanto la una como la ocrn', presentan  -—
sintomas de demencia que en un momento dado, s8i no se acompafian de otros
métodos de diagndstico, no nos da una idea clara por si miama, amsi como -

tampoco nos da un grado de severidad.
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THE CRICHTON VISUAL ANALOGUE SCALE

D.P, Morrison. - Royal Victoria Hospital, Einburgh, Scotland,

La finalidad del presente estudio fué elaborar una escala sen-
eilla, comprensible que pudiera ser aplicada por cualquier persona in-
cluyendo un familiar que estuviera involucrade emocionalmente con el pa-
ciente,

Dentro de los pacientea demenciados ambulatorios, los familia-
res o (cuidadores) son quienes pueden darnos informacibn acerca del com-
portamiento diario de los sintomas, pues son las Gnicas personas con la
experiencia de estar con el paciente y observar su comportamiento durante
largos perfodos.

En cambio loa médicos que visitan al paciente en su domicilio, =~
a6lo tienen un corto contacto con ellos, durante el cual su comportamien
to puede no ser el caracterfstico.

La mencionada escala ( que ea una sub-escala) de la CRIGHTON

GERIATRIC RATING SCALE, consta de 10 iteps, que son los siguientes:

1) 1labilidad

2) orientaciSn
3) comunicacion
4) cooperacidn

5) inquietud



6)

7
8)

9)

10)

24

vestirse

aljmentarse

continencia
suefio

humor (en forma generalizada)

La escala original consta de 11 puntos, donde el punto 10 y 11 ca-

lifica eatado de humor tanto objetive como subjetivo,” siendo necesario que

gsea calificado por especialista.

Tanto la escala, como sub-escala se evalfian por medio de una

calificacibn que vade 0 a 5. Una calificacifin alta, indica un aumen-

to en el deterioro y asi sucesivamente.

Estas dos escalas son de gran utilidad, dan una evaluacitn répida,

perc no cousta de; preguntas standat por lo que les resultades pueden vae

riar de un evaluador a otro.
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LA WECHSLER MEMORY SCALE.

Otro inatrumento ampliamente conocido es la Wechsler Memory -
Scale, que ayuda al diagnGstico en personas con sindromes demenciales o
gentes que tengan un deterioro normal por la edad.

Esta escala evalfia unicamente alteraciones en la memoria, por
lo que es una escala prdctica para evaluar sflo eata area, y no como -

un instrumento de evaluacidn global.



GLOBAL DETERIORATION SCALE (GDS).

Reisberg, B,, Ferris, S.H., de Leon, M.J., and Crook, T.,

Con esta escala se pueden apreciar diferentes estados cogniti-

vos en el anciano yendo desde normal hasta demencia tardia.

26



GORAL DETERTORATION SCALE (FDS)

GDs Fase Clinica CARACTERISTICAS CLINICAS Diagnbstico
Estado
Grado 1) Normal No hay quejas aubjetivas de déficita de memorin, tampoco hay evidencia Normal

no hay de-
clinaciGn
cognitiva

de dGficita de memorin cn la entrevista clfnica.

Huy leve Olvidos
declinacifn
cognitiva

Queja aubjetiva de déficit de memoria, Mas frecuentemente en las aiguientes Normal por la
fiteas; a) olvidan el lugar en donde dejaron algunos objetoa; b) olvido de ~ edad

nombres que le son bien conocidos. Mo hay una evidencia objetiva de déficit

de memoria en 1a entrevista clfnica. No hay déficit objetivo en el manejo =

de algunns situacionea sociales.

Leve de- Confuajén
clinacién temprana
cognitiva:

Compatible con
incipiente en=
fermedad de -
Alzheimer,

llay unos déficita claros de mexorja, Manifestaciones en mds de una vez en -
las siguientes fdxeaa: ) el paciente ge puede haber perdido en algfin lugar

que le sea poco familiar; b) fallas de nombrea con palabraa, se hace eviden-
te dentro de las gentes mas cercanas; ¢} el paciente puede leer un pasaje de
un libro y retener relativamente muy poco material; d) se obacrva en el pa--
ciente una dieninucidn en la fcilidad para recordar nombres, sobre todo gen
te nueva e) puede olvidar donde lo dejo, o perder algfin objeto de valor; f)
un déffeit de memoria puede ser bicn evidente en pruchas clinicas, Se ‘ob=

tendrd una evidencia ohjetiva de pérdida de memorin s6lo con una entrevista
intensiva, llevada a cabo por un gerontopsiquiatra, Se comienza a ohservar

una disminucidn en la ejecucidn de su trabajo y comportamientos sociales.

La negacidn comicnza a ser manifiesta en el paciente, una ansiedad que va -
de leve a moderada acompaia a los asintomas,

Moderada Confunibn
declinacifn tardfa

Hay un claro d8ficit en la entrevists clinica minuciosa: a) una disminucidn Leve enfermedad
de eventos {recuentes y recientes; b) puede manifestar algln déficit de -~ de Alzheimer.
memoria al referir algunn historia personal; c) déficit de concentracibang

d) disminucidn de habilidades para viajar, mancjer finanzas ete. Frecuen=

temente no hay déficit en las siguientes drecas: a) orientacifn en tiempo y

f24
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persona; b) reconocimiento de personas que le son familinres; c) habilddad
para viajar dentro de un area que le sea familiar, Inhabilidad para llevar a
cabo tareas complejas. La negacifn es el mecaniano de defensa que predomina,
Un aplanamiento del afecto o supresifn del misme, puede ocurrir cn situacio-
nes que el paciente perciba como retadora.

Y

Moderada-
mente seve-
ra declina-
cign

Demencia
temprana

El paciente necesita asfstencia constantemente, El paciente presenta fallas Moderads cn=
en recordar algunoa aspcetos relevantea de su vida como por ejenplo: su di- fermedad de
reccibn o su teléfono de afios, los nombres de hermanos o familiares Alzheimer,
muy cercanos, el nombre de alguna de las escuelas, a la que @l asistis., -
Frecuentemente cierta. desorientacidn en el tiempo., Por lo general todavfa

no necesita ayuda pam ir al bafio o para ir a comer, pero ya puede tener di-

ficultad para escoger la ropa que debe usar.

Severa de-
clinacifn
cogoitiva,

Demencia
intermedia

Ocasionalmente olvida el nombre de su pareja, esposo o esposa., Olvides de Moderadamente
eventos recientes y experiencia de su vida, Rccuerda muy pocas situacio- severa enfer-
nes de su vida pasada, Generalmente no recuerda los alrededores, el afo, medad de Alz~
etc. Puede tener dificultad de contar de 10 en 10, Pucde necesitar asisten  heimer.

cia para actividades de la vida cotidiana, ELl ritmo circadiano frecuente-

mente 8¢ altera. Casi siempre recuerda su nombre, Continfa siendo capiz -

de distinguir dentro de su medio anmbiente quienes le son mas familiares, =

Ocurren cambios ecmocionales y de personalidad, por ejemplot el paciente pue

de acusar a su esposa de ser una impostora, puede hablar con figuras imagi-

narias en sy medio ambiente, o bien con el propio reflejo en el espejo; sfn

tomas obsesivos como por ejemplo, puede continuar repitiendo actividades -

sencillas de limpieza; ansiedad, agitacidn; tener un coportamiento violen-

to, etc, *

Muy severa
declinacidn
cognitiva,

Demencia
tardfa

Tcdas las habilidades verbales estin perdidas, Frecuentemente no hay dis- Severa enferme
curso en lo absoluto, solamente como susurros. Incontinencia orinaria, Ne  dad de Alzhei-
cesita asistencia para ir al bafio y para comer, Pérdida de 1a habilidad mer,
psicomotriz, ejemplo: no camina. Signos neurol8pices generalizados y ~-

corticales estdn frecuentemente presentes,

82



Tambifn es una escala muy completa que divide la enfermedad de
Alzheimer en diferentes estadfos pero no tiene preguntas estandarizadas,
por lo que puede prestarse a ser evaluada con diferentes criterios --

(seglGn cada evaluador).
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UNA NUEVA ESCALA DE EVALUACION PARA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Wilma G, Rosen, Ph,D., Richard C Mohs, Ph.D., and Kemneht I,
pavis, M.D. del Servicio de Psiquiatrfa y Farmacologfa de la
Escucla de Medicina de Monte Sinaf, de N.Y,, y publicada en

1la American JOURNAL de Psiquiatrfa, de Nov., de 19B4. Vol. l4i,

Pags. de 1a 1356 a 1a 1364.

ge trata de un nuevo instrumento que ha sido disefiado especifica
mente para evaluar la severidad de disfuncibn del coméortamiento cogniti-
vo y no cognitivo caracteristico de personas con enfermedad de Alzheimer,

Los autores, mencionan que las pocad escalas designadas especi-
ficamente para investigacidn con ancianos demenciados tienen dos fallas -
principales, primero insensibilidad al range del reaultado de deteriore

en egcalas realizadas unicamente para muy d iados o lev te d ia

dos, segunda la mayorfa de las eascalas evalfian problemas unicamente en una
0 dos categorias: alteraciones del comportamiento; estados de humor o fun-

cignes cognitives,

En contraste a lag escalas disponibles que no mon muy especificas
la escala que aqui se presenta, eatd disefinda especificamente para la evar
luaci8n de severidad de las disfunciones principales en el cumportnﬁiento
cognitive y no cognitivo caracterigtico de personas con enfermedad de n
Alzheimer,

Debido al incrementqg de inveatigacibn de eatg enfermedad en 19§ ~

- \ .
Gltimos afios,la necesidad de un instrumento de evaluacidn especifico ca
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necesario,
Aqui se presenta esta nueva Escala diseiiada con este propdsito.
Los autores proponen la escala como un indicador vdlido del au-
mento de severidad de la disfunecifn que ocurre a través del tiempo en la

enfermedad de Alzheimer,



COMPORTAMLENTQ CQGNLTIVQ

',
2
3.

u

11,

HABILIDAD PARA EL LENGUAJE HABLADO
COMPRENSION DEL LENGUAJE HABLADO
RECONOCIMIENTO DE DIBUJOS
DIFICULTAD PARA HALLAR LAS PALABRAS EN EL
DISCURSO ESPONTANEO

SEGUIMIENTO DE ORDENES

NOMBRAR OBJETOS Y DEDOS

PRAXTAS CONSTRUCTIVAS

PRAXIAS IDEATORIAS

ORIENTACION

RECUERDO DE PALABRAS
RECONOCIMIENTO DE PALABRAS

CALIFICACION

COMPORTAMIENTQ NO COGNITIVO

12, LLANTO

13. DEPRESION

14, CONCENTRACLON

15. FALTA DE COOPERACION A LA ENTREVISTA
16, ILUSIONES

17. ALUCINACIONES

18, CAMINAR

19, AUMENTO DE LA ACTIVIDAD MOTORA

20, 'FEMBLOR

21, AUMENTO O DISMINUCION DEL APETITO

N: NORMAL

ML: MUY LEVE

L: LEVE

M: MODERADO

M§: MODERADAMENTE SEVERQ
S: SEVERO

(23
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HIPOTES IS

La escala "UNA NUEVA ESCALA DE EVALUACION PARA ENFERMEDAD DE

ALZHEIMER, €8 un instmmento que sirve para valorar en pacientes an-
cianoa, grado de severidad de disfuncifn cognitiva y no cognitiva.

Ademas se utiliza para un seguimiento en el tiempo, Se puede -
diferenciar de acuerdo a la calificaciGn que se obtenga un grado de dete~
rioro fino, ya sea por causa de un sindrome demencial, deteriorc normal
por la edad o bien, por un cuadro depresivo que esté dando manifestaciones

clinicas compatiblee con cuadro de demencia,
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0 BJETIXVY OS

Siendo cl Hospital Espaiiol una institucifn que se caracteriza

por el alto porcentaje de pacientes anclanos que asisten tanto a la con-

sulta externa como los que en &l residen en calidad de aailados, se pro-

pone la aplicacidn de la Escala "Una nueva escala de evaluaciin para en-~

fermedad de Alzheimer”, con los siguientes objetivos:

1)
2)
3
4)
5)

Tener un valor objetivo

Una comparacién en el tiempo (seguimiento)
Comparacifn entre individuos

EvaluaciSn de tratamiento y prondatice

Determinacibn de perfiles y dreas de deterioro
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MATERIAL Y METODQ

La"nueva escala de evaluacibn para enfermedad de Alzheimer" -
consta de 21 puntos de los cuales, 11 califican un comportamiento cog-
nitivo y 10, un comportamiento no cognitivo.

A este instrumento se le hicieron cambios con base a la experien
cia clinica. Se modificaron los puntos: 2, 3, 4, 6, 10 y 11,

Cada pregunta se califica de 0 a 5.

~N -
(o<
e

N,= Normal

M,L,= Muy leve

L.» Leve

M.= Moderado

M,8,= Moderadamente severo

S.= Severo
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El protocolo de aplicacifn y puntaje queda de la siguiente

manera:

La_pregunta No, 1y 2 , evalda la hahilidad pam el lenguaje ha-

blado y comprensifn del mismo, sin inclufr respuesta a Grdenea, haciendo
el evaluador siempre las mismas preguntas con el fin de estandarizar las

respuestas, asi:

1) ¢ufil em su nomhre? )
2) Por qu@ estd aqui o por qué viene a verme ?
3) Quienes componen su fanilia? -

4) Como se siente aquf, 0 en su casa?

En la escala original no se ven preguntas concretas, sblo se tra-

taba de sostener una conversacifn con el paciente durante 10'

CALIFICACION PREGUNTA No. !

0= Todo correcto
1= Un error en el lenguaje

2= Una cuarta parte del tiempo dificultad en el len
guaje,

3= 20 al 50% del tiempo dificultad en el lenguaje
4= 75% del tiempo dificultad en el lenguaje

5= Solo pronuncia una o dos palabras
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CALIFICACION PREGUNTA Mo. 2 (comprenaidn del lenguajel)

0= Ninguna falta de comprenxién

1= 1 falta de comprensisn

2= 2 faltas de comprenaidn
3= 3 faltas de comprensifn
4= 4 faltas de comprengiln
S5~ Raramente responde a preguntas a;‘):ofindas ¥

no eq dahido a pohreza en al diacureo,

PREGUNTA No. 3 Evallia recongeimiento de dibujow, utilizdndese 5 que sean |
clarba vy a c¢olores.
En la eacala original esta pregunta consiste en el recuexdo de :

las instruceignesa de la prueba.
CALIFICACION PREGUNTA No,» 3

Q= Reconoce todos los dibujeg
1= No recongciS un dibujo
2= No reconceif dos dibujes

= N

=)

reconocid 3 dibujor

4= HNo recquoeid 4 dibujos

S= No reconocid ningfin dibujo
PREGUNTA No. 4 Evallia la dificultad en hallay las éalnhvaa en e} diacurao
espontfineo (no ge incluye nominacidn de dedos ni de objetea), Aquf tambifn
ae elaboraron pxeguﬁ:ns atandar para la aplicacifn de lg pruebs, y agn lag

. j
siguientos: ‘
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1) En qué trabajaba su padre

2) Qué Epoca del afio le guasta mas

3) Qué le gusta o le gustaba hacer en su tiempo libre,
En la emcala original no hay preguntas concretas,

CALIFICACION PREGUNTA No. 4

0= Contesta bien

1= Respuesta correcta pero pohre en vocabulario

2% Varios circunloquios o substitucifn de sindnimos

3= Pérdida de palabras sin compensacidn en ocasiones.

4= Frecuente pérdida de palabras sin compensacidn

5= Pérdida casi total de la linea del pensamiento en
el lenguaje hablado; pronunciacifn solamente de
una o dos palabras,

PREGUNTA No. 5 FEsta pregunta es seguiniento de Ordenes:

a) Escribir su nombre (no se califica la calidad de
la escritura),
b) Sefialar el techo y luego el pisg
¢) Poner sobre una mesa en frente del paciente un -~
ldpiz, un reloj y una tarjeta, Se le pide al paciente que ponga el ldpiz
sobre la tarjeta y luego que lo regrese donde estaba, luego que ponga el

reloj sobre la goma del 1ipiz y le de vuelta a la tarjeta,
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d) Tocar cada hopbre con dos dedes dos veces, con

los ¢ojog cerrados.

0= 5 Brdenes correctas
1= 4 Brdenes correctas
2= 3 brdenes correctas
3= 2 8rdenes correctas
4= 1 orden correcta

5= No pudo ejecutar ninguna orden

PREGUNTA No. 6 Nombrar objetos y dedos.

Aqui se estandarizaron los estimulos, Si no conoce el nom

bre de los dedos se le dice que van en orden del 1 al 5, del menique al -«

pulgar.,

Aqui se cambiaron unicamente los objetos,
MUY COMUN COMUN POCO COMUN
anillo tijeras ) perfume (frasco)
botdn goma ’ clip
pluma vela dado

moneda cerillos gacapuntas



CALIFICACION No. 6

0=
1w
2=
k™
4m

5=

PREGUNTA No. 7 Praxias
a)
b)

c)
d)

40

Todas correctas, o 1 dedo, o 1 objeto
incorrecto,

Error de 2 a 3 dedos y 2 objetos correctos

Error con todos los dedos y 3 a 5 ohjetos in-
correctos.

Error con todos los dedos y 6 a 7 objetos jn-
correctos,

Error con todps los dedos y 8 a 9 objetos in-
correctos.,

Error con todos los dedos y 10 a 12 objetos in-
correctos.
conatructivas, con modelo copiar:

un circulo

un rombo

rectingulos sobrepuesto

un cubo

CALIFICACION PREGUNTA No, 7

Todag correctas

Eatén las lineas en el lugar correcto, pero

desarticuladas.

Lineas en el espacio correcto )
Falta de interrelacidn en el dibujo sobrepuesto,
Falta de profundidad

No dibuja ninguna figura, o garabatos
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PREGUNTA No. B Se refiere a las praxias ideatorias; se le da al paciente

una hoja y un sobre, y se le pide que doble el papel y lo meta en el ascbye,

luego lo pegue, escriba su nombre y direccifn como si se la fuera a enviar a &él

mismo y luege le coloque ¢l timbre. Si el paciente olvida parte de la tarea

se le vuelven a dar las instrucciones. La falla en este punto refleja una -

disfuncifn en ejecutar y seguir tareas unicamente, y no dificultad para re~ ¢

cordar.

CALIFICACION PREGUNTA No, 8

0= Todas correctas

1= Falla en ejecutar un componente

2= Palla en ejecutar dos componentes
3= Falla en ejecutar tres componentes
4= Falla en ejecutar cuatro componentes

5= Falla en ejecutar todos los componentes

PREGUNTA No. 9  Orientacién y los componentes gon: fecha, dia, mes, afio, es«
tacidn , hora del dfa, lugar y persona.

CALIFICACION PREGUNTA No, 9

0= Todo bien

1= 1 a 2 errores
2= 2 a 3 errores
3= 4 &rrores

4= 5 a 6 errores

5= 6 a mas errores
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PREGUNTA No. 10 R do de palabras; se le dicen al paciente § palabrag de

3 aflabas: cepillo, estuche, revista, librero, maseta, pidiéndole luego al pa-
ciente que repita las palabras que recuerde con oportunidad de volvEérselas a
decir una ocasifn antes de calificar,

En la escala original se le pide al paciente que lea 10 palabras en voz

alta, con oportunidad de trea ensayos y posteriormente 8in verlas, las re-
cuerde,

CALIFICACION PBEGUNTA No, 10

O= Recordf todas
1= Recuerda 4
2= Recuerda 3
3= Recuerda 2
4= Recuerda 1

5= No recuerda ninguna

PREGUNTA No. 11 Reconocimiento de palabram; se le pide al paciente que lea
en voz alta 6 palabras escritas cada una en una tarjeta que le vamos dando,

luego estas tarjetas son revueltas con otras 6 que no haya visto antes, se le
van mostrando y el paciente debe decir si ya 1a habfa visto o no.

En la escala original se le pide al paciente que lea en voz alta 12

palabras y estas se mezclan con otras 12 que el paciente no ha visio, pidié&

dole que mencione cuiles habfa visto y cuiles no.
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0= Ningln error
1= 1 error

2% 2 a3 errores
3% 4 a 5 errores
4= 7 a 9 errores

5= 10 a 12 errores

A partir de aqui sc evalGa el comportamiento no cognitivo. Debe
Preguntarse al paciente, cuidadora, familiar, personal médico y de enferme~

rfa sobre lps siguientes puntos en las 2 Gltimas semanas:
PREGUNTA No. 12 Valora 1llanto, frecuencia de aparicifn del mismo.

CALIFICACION PREGUNTA No., 12

0= No hay reporte de llanto

1= Promedio de una vez a la semona, o durante
la entrevista.

2= 2 a 3 veces por semana
3= Casi diario
4= Diario

5= Varias veces al dia

EREGUNTA No. 13 Evalfia depresidn; al paciente o al informante se le pregunta

si ha estado triste, deprimido, si la respuesta es positiva entonces se hace
un interrogatorio mfs amplio acerca de la severidad del estade de Animo, pér

dida del inter@s o del placer en las actividades, EL entrevistador debe -~
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observar al paciente en cuanto su expresitn facial.depreaiva y su habilidad

patra responder a estimulos y chistes,

CALIFICACION PREGUNTA No. 13

[iL]
1=

2m

3=
4

5=

Estable
Ligeramente disfbrico

Observacibn y reporte de Animo ligeramente dis-
fBrico.

DiafBrico a menudo
Digfdrico casi todo el tiempg

Severo y difuso grado de diaforia, falta total de reac-
cibn, difusa pBrdida de interda por el placer.

PREGUNTA No. 14 Evalda concentracifin y atencibn,Este punto se ohserva a tra-

vés de la entrevista, qué tanto el paciente ge distrae por estimulos irrele-

vantes, y dehe ser reorientado para que continlie 1a taxea, ya sea debido a la

pérdida o a la falta de entrenamiento a pensar, o a la frecuencia con la cual

el paciente parece ser sorprendido en sus pensamientos,

-CALIFICACION PREGUNTA No.

14

0=
1=
2=
Ju
4=
L1

Atiende a la entreyista

1 vez se distrae o no se concentra

2 a J veces se distrae o no ge concentra °
3 a 5 veces se distrae o no se concentra
Trata de persuadir con halagos

Se rehuza a continuar la entrevigta porque no entiende.
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PREGUNTA No. 15 Evalfia ai hay ilusionea. Eate punto marca el grado y con

viceibn de creencias del paciente en ideas que 8Son seguramente no ciertaa.

CALIFICACION PREGUNTA No. 15

0= Ninguna
1= 1 idea fransitoria

2= 1 ilusitn presente definitivamente con lag pregun
tas sujetas a su creencia.

3a El paciente egtd convencido de la ilusifn pero &s-
ta no afecta su conducta,

4= La ilusibn ha afectado su comportamiénto

5= Accidn o conducta significativa basada en las ilu=-
aiones,

PREGUNTA No. 16 Falta de cooperacifn a la entrevista y a la prueba.
Aquf se valora en qué grado el paciente pone objeciones a algunos aspectos

de la entrevista.

CALIFICACION PREGUNTA No. 16

0= Ninguna objecidn

1= 1 vez se rehuza pero continGa

2= 2 veces se rehuza pero continfia
3= 3 veces se rehuza pero continda
4= 4 veces se rehvza pero continfia

5= Se cansa muy pronto y no acepta continuvar res-

spondiendo.,
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PREGUNTA No, 17 EvalGa si hay alucinaciones de cualquier tipq, se marca la

frecuencia y grado de lo disrruptivo de la misma,

CALIFICACION PREGUNTA No.

17

1=

2=

3=

4=

Su

No hay

Oye una voz que le dice una palabra o una alucinacidn
visual,

Pocas veces

Varias veces durante el dia e Interfiere con su
conducta. .

Muchas veces durante el dia e interfiere con su
conducta.

Cagi constantemente con una conducta disruptiva
total.

PREGUNTA No, 18 EvalQa el caminar. Aqui debe distinguirse entre actividad

fisica normal y un exceso en caminar de un lado a otro.

CALIFICACION PREGUNTA No. 18

Q=
1=

2w

3=

™

5=

Normal

Ligero aumento

2 a 3 veces al dia
Frecuentemente
Pasa casi todo el tiempo caminando

No puede quedarse sentado
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PREGUNTA No. 19 Evalfia aumento de la actividad motora, Eate punto se marca

tomando en cuents el nivel de actividad normal o cémo era previamente,

CALIFICACION PREGUNTA Ne, 19,
0= Wormal
1= Ligero aumento en movimientos
2=  Precuente
3= Aumento significativo de los movimientos
4= Severo aumento

5« Se mueve constantemente

PREGUNTA No, 20 EvalGa si hay temblor. Se le pide al paciente que extienda
sus manos en frente de su cuerpo y abra log dedos manteniendo esta posicifn

unos 10 segundos,

CALIFICACION PREGUNTA No, 20
. 0= No hay

1= Ligero temblor, casi no se nota
2= Ligero temblor y ge nota
3= Molesto

4= Severo

5= Movimientos fuertes y ripidos

PREGUNTA No. 21 Evalfa aumento o disminucifn del apetito, Este punto se

incluye porque los cambios en el apetito pueden estar asociadoa con depre-

sibn, y porque ohservaciones clinica de pacientes con enfermedad de -~

+
i
'
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AMzheiner han revelado tanto aumento como disminuei® del paciente.

CALTFICACION PREGUNTA No. 21

0= Normal come bien

1= Un pequefio cambio que puede ser clinicamente gigni-
ficativo.

2= Cambio notable ya sea que aumente o disminuya

3= Pide mis comida o necesita que se le motive -
para comer,

4= En ocagiones hay que forzarle a comer o sensacifn
de hambre frecuentemente,

5= Hay que forzarlo a comer, o pide mis comida incluso
acabando de comer.

Eata escala se aplic a 24 ancianos del asilo del Moapital Espaiiol -
por 3 evaluadores diferentes residentes de psiquiatrfa.

La seleccifn de los pacientes que entraron al estudic se hizo a
traves de uno de los médicos adscritos al servicio de geriatrfa, por lo que se
desconocfa diagn8stico del expediente y tratamiento.

Se aplicS ademis a cada sujeto el examen del paciene con probable

dafio orgnico (el cual se utiliza de rutina en el mencionado hospital), por
evaluador diferente al que aplic6 la escala, )

En esta escala se utilizaron Barras para graficarla y fué necesaria
la calificacifn individual,
Esta escala es aplicable, tante a pacientes hospitalizados como -

ambulatorios.
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Esta escala dehe ger aplicada unicamente por espe-
cialistas. El tiempe de duracifn para aplicarla es de 45' aproximadamen-
te. Para ohtener mayor informacifn sobre el area cognitiva, es ne~

‘cesario la colaboracifn deios familiares o cuidadores del paciente.
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RESULTADOS

La presente escala fu@ aplicada a 24 pacientes, de éstos se ex-
cluyeron 5 por invalidez Efsica; el resto fueron 15 mujeres y 4 hombres
en una edad que fluctfia entre los 65 y 90 aiios. 4

Todos los pacientes estudiados estidin asilados en el Hospital -
Espaiiol.

A continuacidn se presentan cuatro de los casos estudiados y que

fueron los mis significativos.
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EXAMEN DEL PACIENTE CON PRORABLE DARQ ORCANICO

SEX0: Femenino
NOMBRE: R, P.
EDAD: 92

NIVEL DE VIGILIA
COMPRENSION
REPETICION
DENOMINACION
ESCRITURA
LECTURA

MEMORIA

PRAXIAS IDEOMOTORAS
IDEATORIAS
BUCOFACIALES
CONSTRUCTIVAS
DEL VESTIR
GNOSIAS VISUALES

AUDITIVAS

TACTILES

SOMATOGNOSIAS
AUTOPOGNOSIA

DIGITALES

FICURA HUMANA

UTILIZACION DE NUMEROS
DESORIENTACION TOPOGRAFICA
DESORIENTACION DERECHA-IZQUIERDA
JUICIO CRITICO

HIPERTONIA DE QPOSICION
REFLEJO ORAL VISUAL
PRESION FORZADA

, REFLEJO PALMO-MENTONIANO

Bien

Alterada

No puede repetir palabras

No puede denominar

Perseverancia

Dificultad (no ve bien)

Alterada

No saludo militar

No plancha, ni clavar clavo

Puede hacerlas

No dibuja cubo, cuadro, trifingulo

Regular

Reconoce objetos

Reconoce sanidos

No reconoce al tacto objetos

Puede hacerlo bien

Bien

No recucrda bien los dedos

No puede
Vadell al 0

Bien

Bien




CALTFICACION Bseu 4

PREGUNTAS,
COHPOF

1, Uabilidad para el lenguaje hadlado

2, Comprensidn del lenpuaje hablado
3. Reconocimiento de dibujos

4, Dificultad paca hallac Jas pala-
bras en el disenrso espontineo,

5. Seguimicnto de drdenes
tombrar objetos y dedos

7. Praxias constructivasg

8, Praxias ideatorias

9, Orientacidn

10.Recuerdo de palabras (5 )

11,Reconocimiento de palabras

COMPORTAMIENTO NO_COGNITIVO.

12, Llanto

13. Depresidn

14, Concentracibn

15, Falta de cooperacion a la entre-
vista,

16, Tiusiones

17. Alucinaciones

18, Pasear

19, Aumento de 1la actividad motora

20. Temblor

21, Aumento o disminueidn del apetito

N, Normal
M.L. Muy leve
L. Leve

COMPORTAMIENTO_COGNITIVO

N. M.,L, L. M, M.S.
0 1 2 3 4

wn

S1¥0: Femenino
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NOMERE:  R,P, EDAD: g2
0 1 2 3 5
. & . . — ...]
[N GRS PUSSRPSS SIS
X e —]
X- JUERDNI [P
X .
B X
X
X
X
X
Lt e —d
X
X
X ——
X
X ——
X
B ¢ — b
M. Moderado
M.S. .loderadamente severo
S, Severo

CONPORTAMIENTO NO COGNITIVO

¥. ML, L., M. M.S.
0 t 2 3 4

s.
5



ESCALA PARA VALORAR GRADO DE SEVERIDAD DE SINDROMES DEMENCIALES

HOSPITAL ESPAROL

NOMBRE : R.P. EDAD: _ 93
SALAS CAMA:
5
T . T = r—-
4
= = a
3 .
. =1
2
A
0
1 2 3 [ 10 11 12 13 14 15 i6 17 18 19 20 21

COGNITIVO

NO COGNITIVO

€S
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SEX03 Femening
NOMBRE: R, P,
EDAD: 92

En esta paciente se observa que hay una leve alteracién para la -
habilidad y comprensidn del lenguaje hablado.

Lags palabras en el discurso espontfineo se conserva, pero lo
relacionado con praxias constructivas, praxias ideatorias, orientacidn
y memoria esti severamente alterado, ‘ )

En cuanto al comportamiento no cognitivo, la concentracidn estd

geveramente alterada y hay dato de depresifn moderadamente severa.

En resumen, eate casq seria compatible con un sfndreme demencial,
por lo que es necesario realizar otra serie de estudioa para llegar a con~

firmar el diagndstico.
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EXAMEN DEL_PACIENTE CON IP'RODABLE DAXQ ORGANTCO

SEXO: Femenino
NONBRE:  M,¢,
EDAD: 83

NIVEL DE VIGILIA
COMPRENSTON
REPETICION
DENUMINACION
ESCRITURA

LEC'URA

MEMORIA

PRAXIAS IDEOMOTORAS
IDEATORIAS
BUCOFACIALES
CONSTRUCTLVAS

DEL VESTIR

GNOSIAS VISUALES
AURITIVAS
TACTILES

SOMATOGNOSIAS

AUTOPOGNOSTA

DIGITALES

FIGURA HUMANA

UTILIZACION DE NUMEROS
DESORIENTACION TOPOGRAFICA
DESORIENTACION DERECHA~IZQUIERDA
JUICIO CRITICO

HIPERTONTA DE OPOSICION

REFLEJO ORAL VISUAL

FRIFILION £ORZADA

REFLEJO PALMO-MENTONTANQ

" "Alterado

Bien
Dificultad

Dificultag

Se le dificulta

Se le dificulta e

Adecuadg

Memoria anterfgrada y fijacidn-altoradas

Muy_alteradas

Muy alterndas

No_puede hacer chaaquida

Muy alteradas

No puede hacerlo sola

Reronoce objetos

Se le dificulra
No palpa moneda, 1dpiz, 1laves. __ .
Sefiala_cineo partes del cnerpn .. .

No log recuerda a pesar de repotirselos.

Bien

Del 3 al 0

H.&J@L.u_bimniﬁn_dn_lhxp. »—82la.y-cuarto
No_sabe cund ea su derecha.e.izquierda—

No
85 —
) S PP
33




CALIFICACION ESCALA

PREGUNTAS .
COMPORTAMIENTO COGNITIVO,  *°

1, Habilidad para el lenguaje hablado

2. Comprensidn del lenguaje hablado
3. Reconocimiento de dibujos

4, Dificultad para hallar las pala-
bras en el discurso espontineo.

S. Seguimiento de Grdenes
6. Nombrar objetos y dedos
7. Praxias constructivas

8. Praxias ideatorias

9. Orientacidn

10.Recuerdo de palabras (5)

11,Reconocimiento de palabras

COMPORTAMIENTO NO COGNITIVO. -

12, Llanto
13, Depresién
14

Concentracibn

15. Palta .de .cooperacidn a la entre-

vista.
16. Ilusiones
17, Mucinaciones
18. Pasecar
19. Aumento de la actividad motora
20, Temblor

21. Aumento o disminucidn del apetito

N. Normal
M.L. Muy leve
L. Leve

COMPORTAMIENTO COGNITIVO

N. ML, L. M.

M.S.
0 1 2 3 4

v

SEXO! Pegenino
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NOMBRE: M,c.  EDAD: 83
0 1 2 3 4 5
X
X
X
X
X
£
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
b4
—
X
A4

M, Moderado
M,S. Moderadamente severo
5, Severo

COMPORTAMIENTO NO COGNITIVO

N. ML, L. M.
0 1 2 3 4 5




ESCALA PARA VALORAR CRADO DE SEVERIDAD DE SINDROMES DEMENCIALES

HOSPITAL ESPAROL

NOMBRE:  M.C, EDAD: 83
SALA: CAMA:
s o—
j : r M
4
-1
. ]
2]
1
0
1 2 3 4 5 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

COGNITIVO

NO COGNITIVO

LS
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SEXQ4 Fepening
NOMBE M.C
EDAD: 83

En eata paciente vemos que g ccmbrensi&n y lenguaje para hallar
las palabras en el discurso espontfineo, estfin muy levemente alteradas y =
en el seguimiento de Srdenes hay una alteracidn leve; pero el resto de las fun-

ciones cognitivas de la escala estin severamente alteradas,

En cuanto al comportamiento no cognitivo observamos que no exis-
ten datos de depresidn, solamente la concentracifn estd severamente alte-
rada y que existid una moderada falta de cooperacifn a la entreyista,

En eate caso también podemos pensar en un deterioro demencial se-

vero, que debe ser corroborado el diagndstico con otros estudios.
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EXAMEN DEY, PACIENTE CON PROBABLE DARQ ORCANICO

SEXO0: Masculino
NOMBRE: N,B.
EDAD: 76

NIVEL DE VIGILIA

 Adecuado

COMPRENSION ¢ Muy alterada

REPETICION No puede hacerle

DEKOMINACION No puede hacerlo

ESCRITURA Regularmente alterada
LECTURA Puede hacerlo regular . . .
MEMORIA Muy alteradag (ambas) .
PRAXTAS IDEGMOTORAS No_puede hacer saluse

IUEATORIAS Alteradas :

BUCOFACIALES Buede hacer chasquidoes

CONSTRUCTEVAS No_puede hacer dihuios ..
DEL VESTIR Puede_hacerla

CNOSIAS VISUALES

AUDITIVAS

Recongce ahintpn

Reconoce sopides
TACTILES No_recenoce al tacrto, monedas,. ni ldpiz_
SOMATOGNOSTAS Seiinla cinco partes de su cuerpo
AUTPOGNOSTA Alterada '
DIGITALES No recuerda dos_dedos
FIGURA HUMANA Bien
UTILIZACION DE NUMEROS Del lao
DESORIENTACION TOPOGRAFICA Completa
DESORIENTACION DERECHA-IZQUIERDA Alterada .
JUICTO CRITICO ‘ Mterado
HIPERTONIA DE OPOSICION st
REFLEJO ORAL VISUAL st
PRESION [ORZ.ADA No.

REFLEJO PALMO-MENTONIANO st




CALIFICACION ESCALA

PREGUNTAS.
COMPORTAMIENTO COGNITIVO,

1.
2
3.
4

Habilidad para el lenguaje hablado

Comprensidn del lenguaje hablado

Reconociniento de dibujos

Dificultad para hallar las pala-
bras en el discurse espontineo.

3.
6.
7.
8

9. Orientacién

Seguimiento de Srdenes
Nombrar objetos y dedos
Praxing constructivas

Praxias ideatorias

10. Recuerdo de palabras ( 5 )

11, Reconocimiento de palabras

T !

COMPORTAMIENTO NO COGNITIVO,

12.
13.
14,
15.

Llanto
Depresidn
Concentracidn

Falta de.cooperacién a la entre~
vista,

16.
17,
18.
19,
20.
21,

Ilusiocnes

Alucinaciones

Pasear

Aumento de la actividad motora
Temblor

Aunento o disminucidn del apetito

SFX0: Masculipg NOMBRE:

60

N. Normal
M.L. Muy leve
L. Leve

COMPORTAMIENTO COGNITIVO

N, ML, L. M, M.S,
0 1 2 3 4

(V.07

N.B. AR 26
0 3 2 3 4 5
R ¢ o
X - -
X_. R
X
X
X
X
) X
X afmame m— -
b'd
X
X
X
X
X
M. Moderado
M.8. Moderadamente severo
S. Severo

COMPORTAMIENTO NO COCNIYIVO

N. ML, L. M. M.S. S,
0 1 2 3 4 5



ESCALA PARA VALORAR GRADO DE SEVERIDAD DE SINDROMES DEMENCIALES

HOSPITAL ‘ESPAROL

NOMERE: _ N.B._ EDAD: - 76
SALA: CAMA:
- - —
3
alslinln i
=2
-
0
L2 3 6 5 e 7 o1 T2 13 14 15 l6 17 18 19 20 21

COGHITIVO

NO COGNITIVO
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SEXO: Masculino
NOMBRE:; NeB.
EDAD: 76

El area cognitiva de este paciente -en términos generales esti -
comprendida entre el 2 y el 4; es decir encontramos un deterioro leve y
moderadamente severo.

Se observan mfs conservadas las dreas del lenguaje,

En €1 area no cognitiva, la finica barra que muestra deterioro se-

vere, es la concentracifn y no hay datoa de depresidn,por lo que aquf

ae puede observar que el deterioro no est§ en relacifn con un trasterno
afectivo.  En este caso taghi@n se dehen utilizar otros métodos para co-

rroborar el diagnSstico y se podrf hacer un gseguimiento en el tiempo.



EXAMEN_DEL PACIENTE, CON PROBABLE DARQ OGRCGANICO

SEX0:  Masculino
NOWERE:p,C.
EDAD: 83

NIVEL DE VIGILIA
COMPRENSION

REPETICION

DENOMINACION

LSCRITURA

LECTURA

MEMORTA

PRAXIAS IDEOMOTORAS
IDEATORIAS l
BUCOFACIALES
CONSTRUCTIVAS

DEL VESTIR

GNOSIAS  VISUALES

Vi e

AUDITIVAS

TACTILES

SOMATOGNOSIAS
AUTOPOGNOSTA

DIGITALES

FIGURA HUMANA
UTILIZACION DE NUMEROS
DESORIENTACION TOPOGRATICA
DESORIENTACTON DERECHA-IZQUIERDA
JUICIO CRITICO
RIPERTONIA DE OPOSICION
REFLEJO ORAL VTSUAL

PRES [ON JOREADN

REFLEJO PALMO-MENTONIANQ

.

Buene
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Alterada

Normal

Alterada

Alterada

Alterada

Alterada

Alterada

Normal

AlLL. ]

Alterada

Alterada

Alterada

Normal

Normal

Alterada

No _los conoce

No_puede

Sencillo puede

Normal

Alterada

"Normal

No

JS-1

si ...
s
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CALIFICACION LSCATA SIX0: Magculino SOMPRE: p o EDAD: gq

PRECUNTAS,
COMPORTAMLENTO COGNLILVO, | : o

1, Habilidad para el Jenguaje hablado 3

2, Comprenyidn del lenguaje hablado ‘

3. Reconocimiento de dibujos

krf«
l

4+ Dificultad para hallar las pala-
bras en el discurso espontdnco,

5. Seguimiento de Srdenes N

6. Nembrar objctos y dedos . e
H

7. Praxias comstructivas X

8. Praxias ideatorias X

9, Orientacidn . X

10,Recuerdo de palabras (5) X P

t1.Reconociniento de palabras X

I R

COMPORTAMIINTO NO éCGNITIVG. i

12, Llanto . X

13, Depresién

»”

14, Concentracidn x:

15, Palta de.cooperacidn a la entre~ z
vista,

16, 1lusiones

17, Alucinaciones %

18, Pasear X

19, Aumento de la actividad motora X

20, Temblor X

21, Aunento ¢ dieminucifn del apetito] X

oy, - .
« d PRI . & .

N. Normal M. Moderado
M,L., Muy leve M.S, Moderadamente severo
L. Leve S. Severo

COMPORTAMIENTO COGNITLIVO COMPORTAMIENTO NO COGMITIVO

N. ML, L. H., M5,

N, ML, L. M, MsS. 8.
0 1 2 3 4 4 5

wwn
o
—
N
[



ESCALA PARA VALORAR CRADO DE SEVERIDAD DE SINDROMES DEMENCIALES-HOSPITAL ESPAROL

NOMBRE D.GC, EDAD 83
SALA CAMA
—1 r [
3
- - —
)
; H Hﬂ
1 2 3 4 5 6 7 8 0 I1 17 1 1516 17 18 13 20 21

cCoOGNITTIVO

NO COGNITIVEO
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SEXO: Masculino
NOMBRE: p,g,
EDAD: 83

En este paciente las dreas del lenguaje y las praxias construc-
tivas e ideatorias se encuentran levemente alteradas y el resto de las
dreas cognitivas estan entre moderada y severamente alteradas,

En cuanto al comportamiento no cognitive, si presenta sfntomas
compatibles con un sfndrome depresivo; observindoae falta de cooperacifn
a la entrevista,

En este caso, podemos pensar en un deterioro demencial moderado,

y 1a necegidad de una revisibn nfis minuciosa de la sintomatologia depre
giva que nos 4yude @ aclarar, qué tanto la depresifn en este paciente puede
estar influyendo en las demfis Areas.

Tambi€én se debe corroborar el diagnSstico utilizando otros es-

tudipg,
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CONCLUSIONES

La nueva escala que se propone en este estudio y que fud aplicada

a los pacientes de la muestra, se compar en cada uno de elles con el exa

men del paciente con probable dafio orgdnico, ol cual se utiliza de rutina

en el Hospital Espafiol. como coadyuvante del diagnSstico.

Este examen da una idea del grado de deterioro del paciente, En
1a forma inicial de demencia senil, existen trastornos de la memoria sobre

todo para hechos recientes; afasia amnBsica por olvido del vocabulario; -
apraxia constructiva con pBrdida de la representacidn de la perspectiva
(dibujo de un cubo) y un comienzo de asematognosia, en particular errores
de la orientacifn derecha-izquierda y reconocimiento de los dedas de la -
mano,

La demencia setil siempre puede tener evolucidn muy lenta y con

pocas modificaciones del cuadro inicial.

Otra posibilidad evolutiva es que avance el proceso atrdfico de~
generativo y se agraven los sintomas descritos apareciendo otros; apraxia
ideomotora, que se vefiere a la nctividad gestual del espacio cr;m:mdo -
sobre el propio cuerpo, como por ejemplo: el saludo wilitar, persignarse;
apraxia ideatoria que se refiere a la utilizaciBn de objetos en el espacio
de actividad prfctica, como encender una vela, clnv.at un clavo, etc,, apra
xia del vestir, '

Se presenta ademis agnosia y afasia, En etapas mfie avanzadas --
aparecen signos prefrontales como son: la hipertonfa de oposicibn, el re-
flejo oral visual, el reflejo de prensidn y el reflejo palmomentoniano.

En pcasiones suelen observarse estereotipias moteras,

Es importante diferenciar clinicamente las apraxias, afasias, y
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agnosias de la incapacidad fisica y de la inactividad derivada del medio
ambiente,

En todas las escalas que se aplicaron se observd que el examen
del paciente con probable dafio orgdnico, si coincidia con los hallazgos -

de la escala que se propone,

A la eacala original se le hicieron combios en algunas de las pre-
guntas con base a la observacidn que se hizo clinicamente al aplicarla y
viendo que existia discordancim en la forma en que calificaba un evaluador

y otro, se decidid dejar preguntas estandard.

Las preguntas 11 y 12, se modificaron por haberse observado que
eran demasiado extensas y provocaba ansiedad e irritabilidad en el pa-

ciente,

A todos los pacientes se les aplico la escala y ademids el examen
del paciente con probable dafio orgiinico que en el Hospital Espafiol se uti-
liza de rutina, comparindolo entre si, con la finalidad de ver, si la nue-
va escala puede ser un instrumento mds prActico que nos de un grado de de=~
teriore del pacientes concluyéndose que el examen del paciente con proba-
ble dafio orgiinico, no nide grado de severidad por lo que, no permite hacer
un seguimiento en el tiempo y sBlo valora comportamiento cognitivo,,

Al resto delos pacicntes que se les aplicd la escala y que no se
mencionan en forma individual, se observd que los resultados de la escala,
s coinciden con los del cxamen del paciente con probable dafio orgdnico, -

obteni€ndose una valoracitn mds fina en cuanto al grade de deterioro y al
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igual que los presentados ant:‘:riomente, se sugiere completat con estu-
dios adicionales como pueden ser: E,E.G,, T.A.C., pruebas neurosicoldgi
cas y demis estudios que puedan ser fitiles para el diagndstico,

Se propone realizar un seguimiento en el tiempo a 3, 6 y 12 ~-

meses, lo cual nos permitird ver la validez de la escala.
De lo anterior podemos conclufr las siguientes ventajas:

a) Es unn escala priictica que se puede aplicar en un periodo cor-
to ya que el miximo tiempo empleado fuf de 45'

b) Es aplicable tanto a pacientes hospitalizados como ambulatorios,

c) ée comprueba que es un buen instrumento para valoracidn inicial
y seguimiento en el tiempo de los pacientes,

d) En los resultados obtenidos se observaron varios casos en don-
de el area cognitiva salfa bastante elevada, mientras que la no cognitiva
salfa muy baja, Esto es importante, ya que en ocasiones es diffcil dife-
renciar clinicamente, si el paciente presenta su sintomatologfa por um -

cuadro depresivo o demencial.
e) La escala aporta una ayuda objetiva y cuantitativa para apoyar un

diagnfstico mids preciso.

Finalmente, la escala determina un perfil grifico y nos muestra =
las freas especificas de deterioro del sujeto, por lo que de su valoracidn

en este momento, se pucde inferir en el prondstico y grade de invalidez,

.

asi como las medidas necesariag para prevenir gu desenvolvimiento familiar
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y social,

DESVENTAJAS:

Aunque la escala cs mids especffica en comparacifn con el examen del

paciente con prohable dafio orgfinico, se observ8 durante su aplicacibn que
debide a que requiere mayor atencifn y concentracifn por parte del pacien-
te, con frecuencia 8e cansaban e irritaban fdcilmente, rehuzfndose en oca=

giones a concluirla.

v

Se sugiere el uso rutinario de esta escala en lox pacientes que
soliciten ingresar al asilo de eate hospital, ambulaterios y a cualquier
paciente que sea visto en consulta externa y que refna tano la edad, como

un diagn@atico que haga sospechar la presencia de un sfndrome demencial.
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