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• 
I N T R o D u e e I o N 

La demencia es un desorden psiquiátrico mayor que aparece en edad 

avanzada, el miedo de padecer esta enfermedad se ha difundido en forma im-

portante, es muy común escuchar en la gente mayor, que les gustaría vivir 

muchos años, siempre y cuando tuvieran la capacidad de retener sus facul-

tades mentales. 

El funcionamiento mental de las personas anci~nas, puede en gran 

parte determinar cuando él o ella, podrán permanecer dentro de la comuni-

dad, o bien tengan que ser atendidos catos años en un hospital o asilo. 

Dado que esta enfermedad ea frecuente en gran parte de la pobln-

ción, motiva tanto a los médicos generales como a los psiquiatras, a ínvc.! 

tigar miis acerca de la demencia senil. 

El interés que ha surgido entre los médicos especialistas, se de­

be basicnmente a que hoy en día, ce cada vez mayor el número de personas -

que llegan a una edad avanzada y ndemiÍs, los ncuropnt61ogoe y otros estu-

diosos del sistema nervioso en ancianos, han ido evoluCíonando gradualmc.!l 

te a una rcintcrpretación de la evolución patológica de la demencia se-

nil. 

ASPECTOS lllSTORICOS 

En algún tiempo se penso que la demencia era el resultado de un 

espíritu diabólico indeseado, es hasta el Siglo XU cuando se. le i;econoce 



como una enfermedad. 

En 1938 Esquirol psiquiatra trances, fue el primero que uso el -

termino "demencia senilº; en 1980 Kraepclin reconoció que dentro del 

grupo de insanos "insanidad11
, en los ancianos era uno de los pocos síndr.2., 

mea psiquiíitricos que se acompañaba de cambios generales importantes, la 

mitad del grupo que estudió, presentó infarto cerebral lo cual atribuía a 

artcriocecleros, mientras que la otra mitad, presentó atrofia cortical p~ 

ro no tenía una arteriocsclcrosis significativa. 

En 1899 Alzheimer postulo que la demencia no inflirtica, era de­

bido n una enfermedad vascular que involucraba las arteriolas, sin embar­

go, algunos años miÍs tarde Cl reportó la presencia de placas seniles en ca­

sos de demencia senil. 

En 1907 Alzheimer describió un tipo de deniencia prcacnil que se 

acompañaba de síntomas similares, pero ocurría en personas por abajo de ... 

65 años. Encontró en autopsias de algunos cerebros las placas seniles y 

otras lesiones patol6gicas que él denominó: neurofibrillas, IQDB adelante 

a este tipo de demencia senil se le llainó: "Enfermedad de Alzheimer" por 

lo que las placas seniles y las n<?urofibrillas, quedaron como caracterís­

ticas d<? loe c~bios que se presentan en este tipo de enf<?rmcdad. 

Junto con la enfermedad de Pick, que es una forma poco común de 

demencia que fue descrita por Arnold Pick en 1902 y que afecta los lobu­

los frontales s<? estableció esta nueva categorta nosológica de demencia -

prescnil. 

En los siguientes 50 años el punto de vista que pr<?dotnin8 fuil • 
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que la arterioesclerosis era la causante de la demencia senil, la eviden­

cia para esta creencia era ampliamente circunstancial 1 primero los cambios 

artcrioescleróticos ocurrían en las paredes y en el diámetro de los vasos 

sanguíneos; segundo estos cambios ocurren con m5s frecuencia a medida que 

la gente va envejeciendo y tercero la artcriocsclcrosis causa disminu­

ción de la luz de las arterias coronarias, por lo que se le asociaba en -

forma importante con infartos del miocardio y se nsumín que algo similar 

sucedía con los vasos sanguíneos cerebrales, causando gradualmente una di!!_ 

minución del riesgo sanguíneo cerebral. 

Este punto de vista dominó hasta mediados de loa 60 en que los -

patólogos ingleses: Corscllis y Evane, estudiaron el cerebro de personas -

ancianas demenciadas y no demcnciadas , encontrando casi loe mismos cam­

bios nrtcrioescleróticos en los dos grupos. 

Posteriormente Tomlineon y• asociados confirmaron los hallazgos de 

Corsellis Evans, cetnblecicndo el cuadro patológico actual de demencia se­

nil como se le conoce hoy en dLa. 

Sus estudios fueron realizados en cerebros de pacientes dencia­

dos y ancianos no demcnciadoe, encontrando que aproximadamente la mitad 

delos pacientes dcmcnciados mostraban las características histológicas de 

la enfermedad de Alzheimer 1 sin evidencia significativa de lesiones .isqu.§. 

micas, 

En 1974 Hachínski y asociados declararon que 11el uso del término 

arteriocsclerosis cerebral para describir un deterioro mental en ancianos 

era probablemente el error de diagnóstico médico m..:¡s frecuenteº. Por lo 



qu"e. sugítieron·· un nuevo término 11demencia multi infárticaº, para aquellos 

casos de demencia en los cuales un reblandecimiento cerebral se presenta 

por múltiples 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 

lby varias hipótesis que tratan de explicar el origen de la en­

fermedad de Alzheimer, una de las principales se centra en la' etiología 

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 cursan con secuelas neurológicas y psiquiátricas mu­

chos años despues del ataque de la infección aguda por ejemplo: 

La Panenccfalitis subaguda esclerosnnte es una enfermedad neuro­

lógica progresiva que se ha pensado sea una secuela _del virus del saram­

pilón cuyo inicio ocurrió muchos años antes de que aparecieran los sínto­

mas neurológicos. 

La demencia también se ha asociado con una post-encefalitis de C.!!, 

fcrmedad de Park.inson, pensándose que sea una secuela tardía de la influc.!!. 

za. 

Otra segunda hip6tesia etiológica, se M encontrado en algún --



6 

agente tóxico, específicamente el aluminio. 

Esta asociodón entre aluminio y enfermedad de Alzheimer apareció 

en un trabajo de Klatzo y asociados. 

Un defecto en el sistema inmunológico en pacientes con enfermedad 

de Alzheimer, se ha mencionado también dentro de la posible etiología de 

esta enfermedad. 

Se ha pensado en la posibilidad de la relación entre cromosoma 

o genotipo específico que está relacionado con la enfermedad de Alzhei­

mer. 

Una observación importante es la de que pacientes con síndrome -

de Down que llegan n sobrevivir hasta la edad adulta, inicialmente desa­

rrollan lesiones en el cerebro de tipo Alzheimer. 

En el síndrome de Down (trisomia 21) 1 tiene un cromosoma extra 

el 21, y se piensa que es la causa <lel desorden, dado que todos estos pa­

cientes si llegan a vivir suf icicntc tiempo, desarrollan cambios tipo 

Alzheimer; podemos especulnr aceren de que ln información contenida en e.! 

te cromosoma, pueda estar relacionada con la causa de ln enfermedad de 

Alzhcilner. 

Se han realizado muchos estudios de investigación sin que has­

ta la fecha, se haya llegado a una conclusión clara. 

La enfermedad de Alzheimer se ha visto que es más frecuente en 

mujeres, en términos estadísticos se ha encontrado que son las mujeres -

los que más presentan esta enfermedad, aunque este dato no es muy con­

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



más tendencia a que se hospitalicen más mujeres que hombres. 

Lo demencia multiinfárticat es más frecuente en individuos en­

tre los 40 y 60 años y aparece más en el sexo masculino. 

La depreeifin enmascarada (pseudodemencin) 1 se encuentra mñs fre­

cuente dentro de los pacientes ancianos. 
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De acuerdo al actual DSM-111 las demencias ae clasifican de la -

siguiente manera: 

a) Pérdida lo bastante intensn de la capacidad intelectual 

como para interferir el funcionlll!Siento social y laboral. 

b) Deterioro de ln memoria. 

e) Al menos uno de los siguiente síntomas: 

1) deterioro del pensamiento abstracto manifestado por el -

concrctiamo en la interpretación de proverbios, incapa­

cidad para encontrar semejanzas y diferencias entre pa­

labras y dificultad en la dcfinici5n de palabras y con­

ceptos, así como en otras tareas ei.Inilares. 

2) Deterioro del juicio. 

J) Otros trastornos de las funciones corticales superiores, 

como afasia (trastorno del lenguaje debido a una disfun­

ción cerebral), apraxia (incapacidad para llevar a cabo 

actividades motoras a pesar de que la comprensión y la 

función motora están intactas), ngnosin (fallo en el re­

conocimiento o identificación de objetos a pesar de que 

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

la construcciGn11 
( por cjeJ:Qplo incapAcidad para copiar -



figuras tridcmcnsionales, ensamblaje de bloques o poner P.! 

lillos en orden de acuerdo con modelos específicos) 

4) modificaciones en la personalidad (alteración a accntu~ 

ción de los rasgos prcmórbidos). 

d) Estado de conciencia no obnubilado (no se cumplen los crite­

rios para el deliriutn o la intoxicación, aunque éstos puedan 

sobreañadirse). 

e) Además l) o 2): 

1) Evidencia a través de la historia, el examen físico, o 

las pruebas de laboratorio, de un factor orgánico capee! 

fico que se GUpone etiológicamente relacionado con el --

trastorno. 

2) En ausencia de tal evidencia, puede presumirse la exis-

tcncia de un factor orgánico necesario para el desarrollo 

del síndrome si se han excluído otras alteraciones al -

margen de los trastornos mentales orgánicos y si el cam-

bio conductual refleja un deterioro cognitivo en difcre!1_ 

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

de la siguiente manera: 

1) PSICOSIS SENILES ATROFICAS 

a) Síndrome Psicoorgiínico (leve) 

b) Dl!lllencia Senil Moderada 

e) Demencia Senil Grave 

2) PSICOSIS ARTERIOESCLEROTICAS Y OTRAS ENFERHEDADES 

CARDIOVASCULAl\ES. 

a) 

b) 

e) 

Slndrome Psicoorgánico Leve 

Síndrome Psicoorgúnico Moderado 

Síndrome Psicoorgánico Grave 

J) ESTADOS CONFUliIONALES AGUDOS 

4) DEMENCIAS PRESENILES 

a) Síndrome de Alzheimer 

b) Enfennedad de Pick 

5) PSICOSIS AFECTIVAS 

a) Depresión Tardía 

b) Manfos Tardíos 



11 

6) ESQUIZOFRENIA 

a) Esquizofrenia Tardía 

7) SINDROME PARANOIDE ( PARAFRENIA ) 

8) NEUROSIS 

Reacción Psicógenn Aguda, Depresión Reactiva 

'~ CAMBIOS DE PERSONALIDAD QUE APARECEN EN LA VEJEZ 



De acuerdo a A.nJRL\GUERRA. se clasifican COIIJO sigue: 

1) DEMENCIA DEGENERATIVA 

a) Senil Simple 

b) Senil en proceso de Alzheimcrización 

e) Senil Alzheimer izada 

2) DEMENCIA VASCULAR 

n) Difusa 

b) Focalízada 

3) DEMENCIA MIXTA 

a) A predominio Degenerativo 

b) A predominio Vascular 

12 
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ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION 

Es importante para los especialistas que trabajan con personas de 

edad avanzada, tener alementos de diagnóstico que .ayuden a detectar opor-

tunrunente un síndrome demencial. 

Para este fin se han diseñado y utilizado diferentes escnlaa, en-

tre laa. cuales es interesante mencionar las siguientes: 

TllE SANDOZ CLINICAL ASSESSMENT-GERIATRIC ( SCAG ) SCALE, 

Dcpartment of Clinical Resca.rch, Sndot. Ph.annaceuticals., East llanover, N.J. 

USA. 

Los autores revisaron la literatura que. existía hasta. 1968 y 11.!:, 

garon a la conclusión de que había un acuerdo general acerca de las maní-

fc.etacioncs clínicns de la demencia senil> considcr5ndolas dentro de tres 

categorías: 

1) Deterioro del funcionamiento cognitivo 

2) Estados de humor disfóricos y 

J) Deterioro en el comportamiento, aunque por otro lado. no hubo 
1 

( concenso genernl de que loa sintonms individuales se incluyeran en 

/ cada unn de estas categorías. 

) Por tal motivo se llegó 11 la conclusión de que e~ trataba de un 

/ 
síndrome de demencia. senil. 
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Con el fin de determinar cuáles de los muchos síntomas se pre-

sentan con suficiente frecuencia y consistencia en el anciano mentalmente 

deteriorado y que pudiera constituír un síndrome de demencia senil, se di-

seña una escala piloto de medición que incluyera todos los síntomas re-

portados con más frecuencia en publicaciones importantes. 

Se llegaron a sumar 38 diferentes síntomas, este ern un número 

exagerado para incluírlos dentro de la idea de hacer una escala de valora­

ción clínica. 

Sólo 18 de los 38 síntomas originales llenaron tal criterio. 

Esta escala que ahora se conosc ( SCAG ) , incluye los 18 sínto-

mas que se consideran constituyen el perfil de lo demencia senil y son -

los siguientes: 

1) Confusión 

2) Estado de ntcmción 

3) Fallas en la memoria. reciente 

4) Desorientación 

5) Depresión o estado del ánimo 

6) Labilidad ·l!Illocion"1 · - 1 

7) Cuidados de si'. 111i6lllo 

8) Ansiedad 

9) Motivación e iniciativa 

10) Irritabilidad 

11) Hostilidad 
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12) Aburr~iento 

13) Indiferencia al medio ambiente 

14) Falta de sociabilidad 

15) Falta de cooperación 

16) Fatiga 

17) Apetito 11anorcxia 11 

18) Mareos 

Esta escala incluye items de las tres categorías, pero la evalua-

ción de la cognición es ilimitada y varias de las funciones :cognitivas se 

evalúan. como puntos ún~cos. 

U1,1a de las lisdtacioncs de esta escala incluye falta de justifi-

e.ación para la selecci6n de puntos y además no se puede hacer una rccvalu~ 

ción en el tic.rnpo, pues da conclusiones muy concretas pero no grado de se-

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

va prúuaria. ( PDD ) • . 
Barry,Rcisberg M.D. 1 Michacl K~ Schneck, M.D. 1 Steven H.crris, Ph.D. 

Cerri E. Schwartz, Ph.D. 1 Mony J. de Lcon, Ed. D., Eric London, M., Jcff­

rcy Borcnstein, B.A. and Lnwrence Schcicr 1 B.A. 

Esta escala se elaboró con el fin de tener un instrumento que ªY:!:!. 

dara a obtener una valoración rápida y clinicruncntc estructurada sin tomar 

en cuenta ln etiología. 

Aqu! evalúan la magnitud del deterioro cognitivo en 5 ejes clí-

nicos usando un criterio específico. 

Estos ejes comprenden: 

1) Concentración 

2) Memoria reciente 

3) Memoria pasada 

4) Orientaci6n y 

5) Funcionamiento y cuidados de ar tdSlllo 

Es iloportantc que durante la entrc.vi;•t11 •atn p~e;ente A1sún {llJ!li~ 

liar o persona responsable del paciente, con objeto de pode» valotal' 111e.Joi;t 

las alteraciones de la ml?Dloria, 

Se utiliza una calificación de uno a siete, que carrcsponde·a 

estados bien definidos del arca cognitiva dentro de c~dn eje, 

La escala tiene un valor potencial no aÓlQ pa~a aenaiti.vi~ad r Qb~ 
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jetividad y confiabilidad de declinación cognitiva, aino que también pue­

de utiliz.lrse COI!JO un inatrllll)ento de invcstígaciGn para CODlparar patrones 

cl!nicos de declinación cognitiva en diferentes desordenes por ejemplo: 

Pacientes con un deterioro de memoria por la edad. o con una d.!:_ 

mencia degenerativa primaria muestran una falla de una magnitud uniforme 

de la habilidad del funcionamiento cognitivo en cada uno de los ejes. 

En contraste,pacientes con una depresiGn senil, pueden presen­

tar principal.mente fallas en los cj es de conccntraci5n con e6lo déficits 

subjetivos en algunas otras áreas. 

Los. pacientes maniaco, hipomaniacos y algunos con una ansiedad -

aguda, tnmbién pueden presentar déficits principalmente en los ejes de CD!!, 

centración. 

Lo que se espero de esta investigación fué obtener infomnciOn de 

utilidad diagnónticn para los médicos. 

En resumen, esta escala fué diseñada con objeto de de:niostra.r una 

falla uniforme de declinación en varios ejes con progresi6n de proceso de 

la enfermedad. Esta progresión se puede valorar probable.mente con la cla­

aificaci6n correspondiente de la GLOBAL DETERIORATION SCALE ( GDS ) 

la cual apareció en el año de 1982. 

En el transcurso del año de 1983, los autores hicieron algunas mo­

dificaciones a la escala mencionada, en relación a los ejes, agregando tres 

más y son los siguientes: 

6) Valora discurao y lenguaje 

7) Funcionamicmto 111otr~z y 

8) Humor y comportamiento. 
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Esta escala tiene una :úuportancia para valorar grado de declina­

ción cognitiva, tanto en pacientes con la denlencin degenerativa primaria, 

como en ancianos que presentan fallas en la IJJeinoria por deterioro normal 

por la edad, 

Asi?uiSJJJo, sirve para valorar dcpresi6n senil, estados de ansie­

dad y fallas de la conccntraci5n en pacientes raanfacos, hipODW.nracos o con 

ansiedad generalizada, pero consideramos que es poco práctica, ya que los 

resultados que se obtienen son en forma muy generalizada, pues no está di­

señada con preguntas estandarizadas. 



TIIB COHPREllENSIVE PSYCHOPATHOLOGICAL RATING SCALE 

En pacientes:' ·can' dc:njenCiá' ti¡>o Alzhei¡qcr y lllUlti-infiírtica. 

G. l!ucht and R. Adolfeeon (Prof. B. Winblad, Dr. W. Rapp). 

Esta escala se puede aplicar en pacientes con enfermedad de Alz-

heimer y Multiinfártica, y sirve para medir síntomas y signos que se ven 

mas comunmente en pacientes con demencia. 

El síndrome clínico de demencia tiene muchas causas, las formas 

más comunes son 1 el tipo Alzhei.J:ncr y Multiinfártica. 

Hay caeos típicos que presentan síntomas que son fáciles de sep!. 

rar de otro cuadro clínico sin necesidad de hacer investigaciones muy ex-

tensas, sin ~bargo, algunos casos en su inicio u otros casos mixtos, y 

en especial aquellos con síntomas depresivos, sí presentan problema día.a 

nóstico. 
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Aunque no existen signos patognomónicoa psicopatológicos, en nin-

guno de los dos tipos de demencia · .. "Labilidadl emocional" y la ºrelativa 

preservación de ~a personnlidad 11
, a menudo indican mas bien una demencia mtJl 

tiinfiírtica. 

LB escala conaiBte.en un amplio rango de itens que describen sín-

tomas psiquiátricos, algunos síntomas (reportados por el paciente) y sig-

nos observados por el entrevistador, 

Una subeacala que. con&j,ate en itomi que. llJiden loa S~J\tQlllPa llllis c9_ 

munes y signos en pacientes con den¡encia, ta,o¡bi~n fuiÍ. cJlt~uctu~~dq, 
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quedando de la siguiente manera: 

StNTOMAS REPORTADOS 

1) tristeza 

2) .elación 

3) sentimientos de hostilidad 

4) inhabilidad para sentir 

5) pensamientos pesimistas 

6) pensamientos suicidas 

7) lacitud 

8) fatigabilidad 

9) dificultades en la conccntrnci6n 

10) fallas de ll!ClllOria 

11) dÚm1inución del sueño 

12) aumento del sueño 

13) dolores 

14) pérdida de la sensaci6n o del movimiento 

15) ideas de persecuci6n 

16) alucinaciones auditivas y otras alucinacl.oncs 
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SIGNOS OBSERVADOS 

1) aparente tristeza 

2) elaci6n del humor 

3) hostilidad 

4) labilidad emocional 

5) adormecimiento 

6) distrae tibilidad 

7) perplejidad 

8) desorientación 

9) dificultades específicas en el discurso 

10) perseverancia 

11) hiperactividad 

12) disminucion de movimientos 

13) movimientos involuntarios 

14) agitación 

15) manerismos y posturas 

16) comportaroiento alucj,natQl;';f.O 

17) evaluaci6n global de la en!el'Il•dad 

1 18) JllOJl)Qria rec~entc. 
\ 
\ 19) memoria a largo plazo 
1 
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Todos los pacientes deben aer ent~evi.11tAdoa po~ el JQÍ!IJl!O pal'.-

cólogo o psiquiatri\ y ae hacé con una cali.ti'cación que va do O a J usa.!!. 

do una calificación intet'tll.ed1a,es decir: O, 0.5, l .O, 1.5, 2.0, 2.5 y 

J, utilizándose una gráfica con barras. 

Se concluye que esta es una escala dCil)asiado larga, global y di 
fusa que tnmbién sirve como coadyuvante de dingn6stico 1 pero por si l!IÍ,!_ 

ma no nos da una idea completa, ni da un grada de severidad de deterioro. 

Nos sirve para hacer una diferenciación en los estados iniciales, 

entre deuiencia multi infártica y demencia de Alzheimer, pero como ellos -

señalan en sus conclusiones, tanto la una como la otrá, prcacmtan 

síntomas de demencia que en un momento dado, si no se acompañan de otros 

métodos de diagnóstico, no nos da una idea clara por al: misma, así como -

tampoco nos da un grado de severidad. 
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TllE CRICllTON VISUAL ANALOGUE SCALE 

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

La finalidad del presente estudio fuC elaborar una escala sen­

cilla, comprensible que pudiera ser aplicada por cualquier persona in­

cluyendo un familiar que estuviera involucrado CIQocionalmentc con el pa­

ciente, 

Dentro de los pacientes demenciados ambulatorios, los familia­

res o (cuidadores) son quienes pueden darnos infonnaci5n acerca del com­

portamiento· diario de los síntomas, pues son las únicas personas con la 

experiencia de estar con el paciente y observar su comportamiento durante 

laréos períodos. 

En cambio loa médicos que visitan al paciente en su domicilio, -

s61o tienen un corto contacto con ellos, durante el cual su comportamie.!1 

to puede no ser el característico. 

La 111cncionada escala ( que ca una sub-cscaln) de la CRICIITON 

GERI.ATRIC RAT!NG SCALE, consta de 10 itcws, que son los siguientes: 

1) lllbilidad 

2) orientación 

3) comunicación 

4) cooperación 

5) inquietud 

•-. ... ,....-



6) vestirse 

7) alj¡nentarse 

B) continencia 

9) sueño 

10) humor (en fo1111a generalizada) 
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La escala original consta de 11 puntQs, donde el punto lU y 11 ca­

lifica catado de hwnor tanto objetivo conio subjetivo," siendo necesario que 

sea calificado por especialista. 

Tanto la escala, como sub-escala se evalúan por J11edio de unn 

cali.f;icación que va de O a 5. Una calificaci6n alta, indicé\ un a,~cn­

to en el deterioro y as! sucesivanicnte. 

Estas dos escalas son de gran utilidad, dan una evaluación i:á~ida, 

pero no consta de: preguntas standar por lo que los resultados pueden ya,.. · 

riar de un evaluador a otro. 
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, 

LA llECllSLER MEMORY SCALE, 

Otro instrumento ampliamente conocido es la Wechsler Memory -

Scale 1 que ayuda al diagnóstico en personas con sindromes demenciales o 

gentes que tengan un deterioro normal por la edad. 

Esta escala evalúa unicamentc alteraciones en la memoria, por 

lo que es una escala práctica para evaluar sólo esta arca, y no como -

un instrumento de evaluación global. 



GLOBAL DETER!ORAT!ON SCALE (GDS). 

Reisberg, B., Ferrie, S.11., de Leon, M.J., and Crook, T., 

Con esta escala se pueden apreciar diferentes estados cogniti­

vos en el anciano yendo desde normal hnsta demencia tardía. 
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CDS Faae Clinica 
Ea todo 

Grado l) N1>t1nnl 
no hay de-

• clinadón 
cognitiva 

Muy leve Olvidos 
declinación 
cognitiva 

Leve de- Confusión 
clinaciGn tclllpra.na 
cognitiva• 

Moderada Confuoi6n 
declinadGn tardta 

CODAL DETF.RlQRATlOll ~CM.F. (FDS) 

No hay qucjl\S nuhjntivna de dlificitn de raemoril\, tampor.o hny evidencia 
de dl?ficita. du mCIQotin en h cntrr.vif1tn clíuicn. 

DiagnGstico 

Honaal 

Queja auhjctfvn de déficit de 111c.'llori11, HM frecuentemente en lm1 aiguicntcs Normal por la 
lircaa; a) olvidiln el lugar en doncle dcj.1ron alguno11 objctoa¡ b) olvido de - edad 
non¡brl'.?~ que le tmn bien conocidos. !lo h.1y una evidencia objetiva de di!ficit 
de 111cn;orin en Ja cnti;-eviatn clínirn. No hay d6Cicit objt!tiVo en el manC'jo .. 
de algunna situacionr.n sodnlca. 

Hay unoa dGficitfl clnroR de llletl)Orfo, Mnnifest.1cione!'I en más de uno vei: en .. Com~atible con 
lns siguiente& ·Í.ren~:. 11) el paciente lle pur.dc hnbcr perdido en algún lugnr :~~:~:~t:ccn: 
que lo oca poco far:iillaz:; b) fallas de norqbrea con pnlnbran, se hace cvidcn-

1 
. 

te dentro de lns gentes f!fila ccrcnniuq e) el paciente puede leer un pasaje de A zhcimcr. 
un libro 'I rctlmcr relativl\IQcntc ruuy poco raatcrial ¡ d} se ohnerva en el pa--
cicntc una diBldnución en In fucil.idi.id parn recordar norabrcs, nobrc totlo gen 
te nucvn e) purdr. olvidnt donde lo drjo o perder algún ohjcto dr. valor• f)-
un di!ficit de f!f~O(Íft puede ~e( bie11 e~idl•ntc en prucha!i clínicas, Se

1
ob-

tcndrií una evidencia ohjctivn de pérdida dí' mcrcorio sGlo con una entrevisto 
intensiva, llevada a cabo por un gerontopidquintra, Se comienza a olrncrvnr 
una di6!llinución en la ejecución de su trnhnjo y cotllportmnicntos sociales, 
La ncgacHJn comienzo a ser mnnificsta en el p.:\ciente, una ansiedad que va -
de leve a 111odcrada acom¡iaiia a los síntomas, 

!lay un claro déficit en lo entrevüita clínica minucÍOBill a) una diarainución Leve enfermedad 
de eventos !recuentes y recientes¡ b) puede manHcstar nlgún déficit de - de Alzheimer, 

me111oria al referir olgunn historio pcrnonal¡ e) déficit de conccntracilln¡ 

~~~~::i~~c~~~ ~~r~~r~ 1!~ª~:: ~~~~i~~~~:r5r::~~J:) ~:~~~~~~i5~c~n ~~=~~~n; t! 



Moderada- Demencia 
mente acve- temprana 
ra doclinu-
dón 

Severa de- Demencia 
clinación intermedia 
cognitivll, 

Muy severa Demencia 
declinación tardt.1 
cognitiva, 

persona¡ b) reconocÍIQiento de personas que le son f1U11ilinres¡ e) habilidad 
para viajar dentro de un area que le sea fruqilinr, Inhabilidad para llcvnr a 
cabo tnrC'a,s complejas. La negaci6n es el mecaniB1110 de defensa que predomina, 
Un oplanrudento del afecto o suprc>sfGn del niiamo, puede ocurrir en situar.io­
nes que el paciente perciba como retadora. 

El paciente necr.nitn .:udstcncia constantemente, El paciente presenta fallas Moclcrada Cfl;­
en recordar algunos aspectos relevnnten <lu su vid11 como por cjl'mplo: su di- fermedad do 
recci6n o su teléfono de años, 101:1 nombres de hermnnos o fnmiliares Alzheimer, 
muy cercanos, el nombre de alguna de lns escuela.e, a la qul! él asi9tió, -
Frccucnt<'mcntc cierta· dcsoricnt11d1ín en el tiempo. l'or lo ccncrnl todavfn 

no neccaita ayuda para ir al baño o par.1 ir ,1 coraer 1 pero ya puede Lent.'r <li­
ficultnd pnrn esc:o¡;er 1.1 ropa que debe unar. 

Ocasionalmente olvida el numbre de su ¡1arejn, capono o espos.1, Olvidos de Hoderadnmento 
eventos rcdentco y experiencia de su vida, Recuerda muy pocas situncio- severa enfcr .. 
nea de su vida paRacla, Generalmente no recuerda 1011 ,1lrededorcs 1 el año, mcd3d de Alz .. 
etc. Puedo tener dificultad de contar de 10 en 10. l'ucdr. necesicnr asisten heimer, 
cia para actividades de ln vida cotidiana, El ritino circ.1diano frecuente: 
mente se altcr.1. Cai;i tdcmprc rcC'ucrdn uu nombre. Continún Riendo capiÍz -
do distinguir dentro de su medio ar.ibiente quienes le so11 maa f.imiliarcs, -
Ocurren crunbion emocionales y de personalidad, por cjcmplo1 el p:i.cientc pue 
de acunar a su esposa de ser una i.rnpostorn, puede h.1blar con fi¡~uras imngi: 
norias en su medio ambiente, o bien con el propio reflejo en el espejo¡ sín 
tomas obsesivos como por ejemplo, puede continunr repitiendo nctividndes :­
sencillas de limpieza¡ ansiednd, agitac~ón¡ tener un coportnr.iiento violen-
to, etc, 

Tedas los habilidades verbales estlin perdidns, Frecuentemente no hny die.. Severa enferme 
curso en lo nbsoluto, solamente como susurros, Incontinencia orinnria, Ne dad de Ahhei: 
cosita asistencia para ir nl b.1ño y para comer. Pérdida de la hnbilidad - mer, 
psicomotriz, ejemplo: no camina. Signos ncurolór,icos generalizados y .. _ 
corticales estiín frecuentemente preacntes, 

"' "' 



T8!11bil1n es una escala muy completa que divide la cnfcmcdad de 

Alzheimer en diferentes estadías pero no tiene preguntas estandarizadas, 

por lo que puede prestarse a ser evaluada con diferentes criterios -­

(segGn cada evaluador), 
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UNA NUEVA ESCALA DE EVALUACION PARA ENFERMEDAD DE ALZHEillER 

Wilma G. Rosen, Ph.D., Richard C Mohs, Ph.D., and Kcnneht l. 

Davie, M.D~ del Servicio de Psiquiatría y Farmncologta de la 

Escuela de Medicina de Monte Sinaí, de N.Y., y publicada en 

la American JOl:RNAL de Psíquiatría, de Nov. de 1964. Vol. 141, 

Paga. de la 1356 a la 1364. 
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se trata de un nuevo instrumento que ha sido diseñado cspecí.fic!l_ 

mente para evaluar la severidad de disfuncí6n del c0tnportamíento cogniti-

vo y no cognitivo carncterístíco de personas con enfermedad de Alzheilllcr. 

Los autores, mencionan que las pocas escalas designadas espccí-

ficrunente para investigación con ancianos demcncindos tienen dos fallas -

principales., primero insensibilidad al rango del resultado de deterioro 

en escalas realizadas unicUI'l)entc para. muy dcmcncindos o levemente demcnci~ 

dos, segunda la mayoría de las escalas evalúan problemas unic.ruuente en unu 

o dos cntcgaríns: alteraciones del comportandcnto; estados de hwuor o fun-

cienes cognitivas. 

En contraste a las es.calas disponibles que no son lJJUf' espctíficaa 

la escala que aquí se presenta, está diseñada cspcc'lficaMcnte para la eva ... 

luación de severidad da lna disfunciones ptincipales en el cmiipoJ:tJUl)ien to 

cognitivo y no cognitiv? caracterte.tico de pcI:'sonaa con e.nfenneda.d de 

Ahheimer. 

Debido al incren¡entQ de inveatig<1ciQn de e&Cq eJ\fc¡;;n¡cdqd en 1011 ~ 

últimos años,la necesidad de un instrUIQento de evaluación esPeci:fi-co ca ._ 
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OC!CC!Sürio. 

Aquí se presenta esta nueva Escala diseñada con este propósito. 

Los autores proponen la escala como un indicador válido del au­

mento de severidad de la disfunción que ocurre a través del tiempo en la 

enfermedad de Alzheimer. 



E 

COMPORTA!ll.ENTQ CQGNI.TIYO 

) l, HABILIDAD PARA EL LENGUAJE HABLADO 
2, COMPRENSION DEL LENGUAJE HABLADO 
3, RECONOCIMIENTO DE DIBUJOS 
4, DIFICULTAD PARA HALLAR LAS PALABRAS EN EL 

DISCURSO ESPONTANEO 
5, SEGUIMIENTO DE ORDENES 
6, NOMBRAR OBJETOS Y DEDOS 
7, PRAXIAS CONSTRUCTIVAS 
8, PRAXIAS IDEATORIAS 
9, ORIENTACION 

10, RECUERDO DE PALABRAS 
11, RECONOCIMIENTO DE PALABRAS 

CALIFICACION 

N ML L M MS 

o 

A L A 

COMPORTAMiENTQ NO COGNITIVO 

12, LLANTO 
1 J, DEPRESION 
14, CONCENTRAClON 
15. FALTA DE COOPERACION A LA ENTREVISTA 
16, ILUSIONES 
17, ALUCINACIONF.S 
18, CAMINAR 
19, AUMENTO DE LA ACTIVIDAD MOTORA 
20, 'TEMBLOR 
21. AUMENTO O DISMINUCION DEL APETITO 

N: NORMAL 

ML: MUY LEVE 

L: LEVE 

, M: MODERADO 

MS: MODERADAMENTE SEVERO 

S: SEVERO 

w 

"' 
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UIPOTESIS 

La escala "UNA NUEVA ESCALA DE EVALUAC!ON PARA ENFERMEDAD DE 

ALZHElllER, es un instznrmcnto que sirve para valorar en pacientes an-

cianos, grado de severidad de disfunci6n cognitiva y no cognitiva. 

Ad~as se utiliza para un seguimiento en el tiempo. Se puede -

diferenciar de acuerdo a la calificación que se obtenga un grado de dete­

rioro fino, ya sea por causa de un s!ndrome demencial, deterioro normal 

por la edad o bien, por un cuadro depresivo que esté dando manifestaciones 

cl!nicas compatibles con cuadro de demencia. 
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O B J E T l V O S 

Siendo el Hospital Español una institución que se caracteriza 

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

sulta externa coino los que en él residen en calidad de asilados, se pro­

pone la aplicaci6n de la Escala "Una nueva escala de cvalunci6n para en­

fermedad de Alzheimer", con los siguientes objetivos: 

l) Tener un valor objetivo 

2) Una comparación en el tiempo (eeguÍIQicnto) 

3) ComparnciBn entre individuos 

4) Evaluación de tratamiento y pronóstico 

5) Dctcrminnci5n de perfiles y áreas de deterioro 
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MATEl\IAL Y !IETODO 

La'1nueva escala de evaluaci6n para enfermedad de Alzhei.Iacr11 

consta de 21 puntos de los cuales, 11 califican un CO'Illpot'tmuicnto cog-

nitivo y 10, un comportamiento no cognitivo. 

A este instrumento se le hicieron cambios con base a la <?Xperic.!!. 

cia clínica. Se inodificaron los puntos: 2, 3, 4, 6, 10 y 11. 

Cada pregunta se califica de O a 5. 

N. 

M.L. 

L. 

M. 

M.S. 

s. 

N,• 

11,L,• 

L,• 

M.• 

M.S.• 

S.• 

Normal 

Muy leve 

Leve 

Moderado 

Moderadamente severo 

Se.vero 
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El protocolo de aplicaci6n y puntaje queda de la stguiente 

manera: 

La pregunta No. l 'f 2 , evalGa la luibUidad para el lenguaje ha­

blado y cOD1prcnsi6n del nit ... o, sin inclu~r rcapueota a órdenea, haciendo 

el evaluador siempre las aismas preguntas con el fin de eatandal'izar las 

respuestas, asi: 

1 l Cual es su nonibre? 

2) Por qua está aquí'. o por qué v;i;cne a veme 

3) Quienes componen su foniiliA? 

4) CÓll\o se siente aquf, o en au casa? 

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

taba de sostener una conversaci6n con el paciente durante 10' 

CALIFICACION PREGUNTA No. 

O• Todo correcto 

1• Un error en el lenguaje 

2• Una cuarta. parte del tiempo dificultad ei:i el le.!!. 
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 



CALIFICAClON PREGUNTA No, 2 (J:oJllprenai<ín del lengu~je.l. 

O• Ninguna (alta de c0111prend6n 

l• l falta de cOlllprension 

2• 2 faltas de comprenaiGn 

3• 3 faltas de co111prensitín 

4• 4 faltas de comprensión 

5• RarBI11ente responde e preguntas apropiadas 'f' 

no ea debí'1o a pobreza en el discurso, 

37 

Pl\EGUNT¡\ No. 3 EvalGa reconocbilionto de dibujos, utili.ziindoae 5 que aean 

claros y a colorea, 

En lB escala original esta prenunta conais.te en el :r:ecuexdo de 

las instruccionca de la prueba. 

Cl\LlFICl\CION PREGUNTA No• 3 

o- Reconoce todos loa dibujoa 

l• No reconoció un dibujo 

2• No reconoció dos dibujas. 

l• No reconociG 3 dibujos 

4• No reconoció 4 dibujoa 

5• No reconoció ningún dibujo 

PREGUNTA No, 4 Eval!la la dif):,cultad en liallar laa pslabraa en e~ M.11curso 

espontSneo (no se incluye n0111ínaci6n de dedos ni de objetos), A<¡U~ tSillb~l!n 

ae elaboraron preguntas standar para la aplicación de l~ prueb11, y aon la11 

siguientes: 
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l} En qu~ trabajaba su padre 

2) Qué época del año le gusta mas 

3) Qué le gusta o le gustaba hacer en su tiempo libre, 

En la escala original no hay preguntas concretas. 

CALIFICACION PREGUNTA No. 4 

O• Contesta bien 

1• Respuesta correcta pero pobre en vocabulario 

2• Varios circunloquios o substi~ución de sinónimos 

3• Pérdida de palabras sin compensación en ocasiones. 

4• Frecuente pérdida de palabras ain C.Clllpensaci6n 

5• Pérdida casi total de la línea del pcnsBl!liento en 

el lenguaje hnblado; pronunciaci6n aolruuente de 

una o dos palabras. 

PREGUNTA No. 5 Esta pregunta es seguimiento de órdenes.: 

a) Escrióir su nombre (no se calüica la calidad de 

la escritura). 

b) Señalar el teclul y luego el piso 

e) Poner sobre una IQcaa en frente del paciente un -

liípiz, un reloj y una tarjeta. Se le pide al paciente que ponga el .lápiz 

sobre la tarjeta y luego que lo regrese donde estaba, luego que ponga el 

reloj sobre la goma del lápiz y le de welta a la tarjeta, 



d) TQca~ cada !uui¡brQ. con do11 dedQa doa vccca, con 

los ojoa cerrados. 

O• 5 6rdencs correctas 

l • 6rdencs corree tas 

2• 3 Órdenes correctas 

3• Brdencs correctas 

4. orden correcta 

5• No pudo ejecutar ninguna orden 

PREGUNTA No. 6 Nombrar objetos y dedos, 

39 

Aquí se estandarizaron los estímulos. Si no conoce el ºº.!!!. 

bre de los dedos se le dice que van en orden del 1 al 51 del menique al 

pulgar. 

Aquí se cambiaron unicamentc los objetos. 

MUY COMUN COMUN POCO COMUN 

anillo tijeras perfume (frasco) 

botón goma cliP 

pluma vela dado 

moneda cerillos sacapuntas 



CALIFICACION !lo, 6 

O• Todas cotrectae, o 1 dedo, o l objeto 
incorrecto, 

l• Error de 2 a J dedos y 2 objetoa correctos 

2• Error con todos loe dedos y 3 a 5 objetos in­
correctos. 

J• Error con todos los dedos y 6 a 7 objetos in-
correctos. 

4• Error con todos los dedos y 8 a 9 objetos in-
correctos. 

5• Error con todos los dedos y 10 a 12 objetos in-
correctos. 

PREGUNTA No. 7 Praxiaa constructivas, con modelo copiar: 

a) un circulo 

b) un r0111bo 

e) rectángulos sobrepuesto 

d) un cubo 

CALIFICACIOll PREGUNTA No, 7 

O• Todas correctas 

l• Están las líneas en el lugar correcto, pei:o 

desarticuladas. 

2• Líneas en el espacio correcto 

J• Falta de interrelaci6n en el dibujo sobrepuesto, 

4• Falta de profundidad 

5• No dibuja ninguna figura, o garabatos 

40 
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PREGUNTA No. 8 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 eobJe, 

luego lo pegue, escriba su nombre y dirección como si se la fuera a envíar a él 

mismo y luego le coloque el timbre. Si el paciente olvida parte de la tarea 

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

disfunción cm ejecutar y seguir tareas unicacnte, y no dificultad para re-

cardar. 

CALIFICACION PREGUNTA No, 

O• Todas correctas 

l• Falla en ejecutar un componente 

2• Falla en ejecutar dos componentes 

J• Falla en ejecutar tres componentes 

4• Falla en ejecutar cuatro componentes 

5• Falla en ejecutar todos los componentes 

PREGUNTA No. 9 Orientaci6n y los componentes son: fecho, día, mes, año, es-

tación , hora del dS:a, lugar y persona, 

CALIFICACION PREGUNTA No. 9 

O• Todo bien 

!• 1 • 2 errores 

2• 2 • 3 errores 

3• 4 érrores 

4• 5 a 6 errores 

5• 6 a mas errores 
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PREGUNTA No. 10 Recuerdo de palabras; se le dicen al paciente 5 palabra& de 

3 silabas: cepillo, estuche, revista, librero, unseta, pidiéndole luego al pa-

ciente que repita las palabras que i:ccuerdo con oportunidad de volvérselas a 

decir una ocasión antes de calificar, 

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

alta, con oportunidad de tres cmsayos y posteriormente sin verlas, las re-

cuerde. 

CALIFICACION PREGUNTA No, 10 

O• RccordS todas 

l • Recuerda 4 

2• Recuerda 

3• Recuerda 

4• Recuerda 

5• No recuerda ninguna 

PREGUNTA No. 11 Reconocimiento de palabras; 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 la había 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 visi:o, pidié.!!, 

dolC! que mencione cuáles había visto y cuáles no. 
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O• NingGn error 

l• error 

2• a 3 errores 

3• • 5 errores 

4• a 9 errores 

5• 10 a 12 errores 

A partir de aquí se evalúa el comport1J111iento no cognitivo. Debe 

preguntarse al paciente, cuidadora, familiar, personal médico y de enferme­

ría sobre los siguientes puntos en las 2 Gltimas smaanas: 

PREGUNTA No, 12 Valora llanto, frecuencia de aparición del Jlli611lo. 

CALIFICACION PRF.GUNTA No, 12 

O• No hay reporte de llanto 

l• Promedio de una vez a la saiinna, o durante 
la entrevista. 

2• 2 a 3 veces por semana 

3• Casi diario 

4• Diario 

5• Varias veces al día 

PREGUNTA No. 13 Evalúa depresión¡ al paciente o al info<Jllante se le pregunta 

si ha cStado triste, deprimido, si la respuesta es positiva entonces se hnce 

un interrogatorio más amplio acerca de la severidad del estado de ánimo, pér 

dida del interEs o del placer en las actividades, El entrevistador debe -
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observar al paciente en cuanto su expreai6n faciRl ·depreaiva y su habilidad 

para responder a estllnulos y chistes, 

CALIFICACION PREGUNTA No, 13 

O• Eotablc 

1• Ligeramente disfórico 

2• Obscrvaci6n y reporte de ániao liger8Illcnte dis­
forico, 

3• Diaf6rico a 1J1enudo 

4• Dis.fórico casi todo el tienipQ 

5• Severo y difuso grado de disforia, falta total de reac­
ci6n, difusa pErdida de inter~s por el placer. 

PREGUNTA No. 14 Evataa concentraci6n y atenci6n,ESte punto se observa a tra-

véa de la entrevista, qu~ tanto el paciente ae distrae por estímulos irrele-

vantes, y debe ser reorientado para que contj.nÚc la. tatca, ya sea debido a la 

pérdida 0 a la falta de entrenmiento a pensar, o a la frecuencia con la cual 

el paciente parece ser sorprendido en sus pensamientos, 

·CALIFICAClON PREGUNTA No. 14 

O• Atiende. a la entrevista 

l• 1 vez se distrae o no se concentra 

2• a .3 veces se distrae o no se concentra · 

3• J a 5 veces se distrae o no se concentra 

4• Trata de persuadir con halagos 

5.,. Se rehuza a continuar la cntreviata porque no entiende. 
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PREGUNTA No. 15 Evallia si hay ilusiones. Eate punto marca el grado y con 

vicci6n de creencias del paciente en J:deas que son seguramente no cicl"taa. 

CALIFICACION PRECUNTA No. 15 

O• Ninguna 

1... idea frnnsitoria 

2• ilusión presente definitivamente con las pregu!!. 
tas sujetas a su creencia. 

J. El paciente está convencido de la ilusión pero és­
ta no afecta su conducta. 

4• La ilusión ha afectado su comportamiénto 

5• Acción o conducta significativa basada en las ilu­
siones. 

PREGUNTA No. 16 l'alt111 de cooperación a la entrevista y a la prueba. 

Aquí se valora en qué grado el paciente pone objeciones a algunos n.spectoe 

de la entrevista. 

CALIFICACION PREGUNTA No. 16 

O• Ninguna objeción 

l• 1 vez se rehuza pero continúa 

2• 2 veces se rehuza pero continGa 

J• J veces se rehuza pero continúa 

4• 4 veces se reht•za pero continúa 

S• Se cansa muy pronto y no acepta continuar res­

?Pondi.cndo, 
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PREGUNTA No. 17 EvalGa si hay alucinacionea de cunlquiet tipq, ae Jllatca la 

frecuencia y grado de lo diarruptivo de la miRma. 

CALIFICACION PREGU~'TA No, 17 

O• No hay 

l• Oye una voz que le dice una palabra o una nlucinnci6n 
visual. 

2• Pocas veces 

3• Varias veces durante el día e interfiere con au 
conducta. 

4• Huchas veces durante el dta e interfiere con su 
conducta. 

5• Casi constantemente con una conducta disruptiva 
total. 

PREGUNTA No. 18 EvalGa el caminar. Aquí debe distinguirse entre actividad 

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

CALIFICACION PREGUNTA No. 18 

O• Normal 

l• Ligero aumento 

2• 2 a J veces al día 

3• Frecuentemente 

4• Pasa casi todo el tiempo caminando 

5• No puede quedarse sentado 
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PREGUNTA No. 19 Evalúa aWI1•nto de la actividad JQOtora, Este punto se JQarca 

tomando en cuento el nivel de actividad norr.aal o cÓtllo era previamente. 

CALIF!CACIOWP\l,EGtlNTA No, 19, 

O• NoI'l!lal 

l• Ligero a1.m1cnto en niovi'Dsientos 

2• Frecuente 

3• At.nnento significativo de loe movínsicntos 

4• Severo nlJI!lento 

5• Se mueve constantemente 

PREGUNTA No, 20 Evalúa si hay tCJQblor. Se le pide al paciente que e¡¡ tienda 

sus manos en frente de BU cuerpo y abra los dedos niantcmiendo eata posición 

unoa l O segundo a, 

CALIFICAC!ON PREGUNTA No. 20 
O• No hny 

l• Ligero temblor, casi no se nota 

2• Ligero temblor y se nota 

3• Molesto 

4• Severo 

5• Movimientos fuertes y rápidos 

PREGUNTA No. 21 Evalúa aumento o disminución del apetito. Este punto se 

incluye porque los ca01bios en el apetito pueden estar a,sociadoa con dcpre-

ai6n, y porque observaciones clínica de pacientes con enferrqeda.d de 
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AlzheiDJcr hnn revelado tanto alJJJlento corQo di&lijinuciát del paci,cntc. 

CALIFICACION PREGUNTA No. 21 

O• Noma! come bien 

l• Un pequeño cambio que puede ser cllnicamcnte signi­
ficativo. 

2• Cambio notílblc ya sea que aumente o disminuya 

3• Pide m5s comida o necesita que se le motive -
para comer. 

4• En ocasiones hay que forzarle .. a COI11Cr o sensación 
de hambre írecuenteniente. 

5• Un.y que forzarlo a cOtllcr, o pide más comida incluso 
acabando de comer. 

Eata escala se aplicó a 24 ancianos del asilo del tlospita.l Español ... 

por 3 evaluadores diferentes residentes de psiquiatrra. 

La eelccci5n de los pacientes que entraron al estudio se hizo a 

traves de uno de los médicos adscritos al servicio de geriatrra, por lo que se 

desconocía diagnóstico del expediente y trntrunicnto. 

Se nplic5 además n cada sujeto el ~amen del pacicnc con probable 

daño orgánico (el cual se utiliza de rutina en el 111cncionado hospital), por 

evaluador diferente al que aplic5 la escala. 

En esta escala se utilizaron Barras para graficarla y ful! necesaria 

ln calificaci6n individual. 

Esta escala es aplicable, tanto n pacientes hospitalizados como -

ambulatorio a. 
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Esta escala debe acr apl~cada unica,niente por espe­

cialistas. El tt""IPQ de dur~ci8n para aplicarla ca de 45' aproxinadamen-

te, Para obtener mayor tnfomaci6n sobre el aren cognitiva, es ne-

. cesa.río la colaboraciSn d~los familiares o cuidadores del paciente. 



RESULTADOS 

La presente escala fué aplicada a 24 pacientes, de éstos se ex­

cluyeron 5 por invalidez física; el resto fueron 15 mujeres y 4 hombres 

en una edad que fluctGa entre los 65 y 90 años. 

Todos los pacientes estudiados están asilados en el Hospital 

Español, 
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A continuaci6n se presentan cuatro de los casos estudiados y que 

fueron los más significativos. 



EXAMEN DEL PACIENTE CON PRO!lABLE DAílQ ORGANICO 

SEXO: Fc111onino 
NOMBRE: R , P. 
EDAD: 92 

NIVEL DE VIGILIA 

COMPRENSION 

REPETICION 

DENOMINACION 

ESCRITURA 

LECTURA 

MEMORIA 

PRAXIAS IDEOMOTORAS 

IDEATORIAS 

BUCO FACIALES 

CONSTRUCTIVAS 

DEL VESTIR 

GNOSIAS VISUALES 

AUDITIVAS 

TACTILES 

SOMATOGNOSIAS 

AUTOPOGNOSIA 

DIGITALES 

FIGURA HUMANA 

UTILIZACION DE NUllEROS 

Bien 

Alterada 

No puede repetir pnlnbrns 

No puede denominar 

Perseverancia 

Dificultad (no ve bien) 

Alterada 

No saludo militar 

No plancha, ni clavar clavo 

Puede hacerlas 

No dibuja cubo, cuadro, triángulo 

Re ular 

Reconoce objctofi 

Reconoce sonidos 

No reconoce al tacto objetos 

Puede hacerlo bien 

Bien 

No recuerda bien los dedos 

No puede 

Va del al O 
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DESORIENTACION TOPOGRAPICA ~ll~i_e_n ______________ _ 

DESORIENTACION DERECHA-IZQUIERDA _,B,_,i"'e"'n---------------

JUICIO CRITICO _,B"i"'e"'n---------------
HIPERTONIA DE OPOSICIO:: _,N_,o _______________ _ 

REFLEJO ORAL VISUAJ. _,S"'í---------------
PRESION FORZADA _,N~º----------------
REFLEJO PAU!O-HENTONIANO _,S"i~---------
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f_Mc1flf.~,t;_l.Q,!l___li,,~l:IT \ 

PREGUNTAS, 

.fQ!!!'.O,[l.L)llJJJ!.TQ_.fíl!';; l:t'.L .Y,O_, __ 

SF~O:fcmenino ':O:·lllRF.: R.P. FllAO: 92 

l. llnbilitl.1d p;.ira el lcnuuajc h:thlado . _X._ --;---r-

2. CiJmprcnsiún c.lcl lc·11t,11.'.ljc h.1bl-1c.lo .. x. _,, ·--·· --· --- ·----
3. RC'conocimicnto lle dibujos ._x._ ... 
4. D.i.íh:lllL.trl P·IL·J hJll,a· J.1:; paJa- .. _x.. ___ _ 

brns c-n el di!H'••rso f'.'iponLÍ111•0, 

S. Scf;ui111lC!nto de Órdenes 

6, t!ombrílr übjctos y l!l'dos .. X- .. 

7. Proxlas constructivas 

8, Praxbs i<lcatorins 
1---t----1--- - -

9. OL·icntación 

10.Rocucrdo de pnlnbrns ( 5 ) _.x..._ 

11.Reconocimicnto de p.:ilnbrns _x __ _ 

12. Llanto 
---~-1- --· -

13. Depresión 

14, Caneen t rnc iOn V 

15. Falta de cooperación a la entre- X 
vista. 

16, Ilusiones X ··----
17. Alucinaciones X 

18. Pasear X 

19, Aumento de la actividad motora _x __ ---..--- --'-- ¡__ 

20. Temblor , _ _,x,_+---I---+--+---+ 
21. Am;icnto o disminución del apetito ___ ,_ . Ji __ -··· . _ .. _ 

N, !!,L, 
o 1 

N, 
!!,L, 
L. 

?\orma1. 
Huy leve 
Leve 

L, M. M.S. S 
2 3 4 5 

M. Hoderado 
H. S. ..Hodcradamentc. severo 
S. Sl!vero 

co::"O..l!:f..Y!!.!~~T.9 NO COGN!Tll'O 

N, H.T.. L, 11. M.S. s. 
o 1 2 3 4 5 



-
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HOSPITAL ESPA~OL 

ESCALA PARA VALORAR GRADO DE SEVERIDAD DE SlNDROMES DEMENCIALES 

NOMBRE: R.P. 

SALA: 

- -

-

n 
COGNITIVO 

- - - -

8 10 11 

EDAD: 93 

CAMA: 

12 13 14 15 16 17 18 19 20 .21 
NO COGNITIVO 

"' w 



SEXO; 
NOMBRE: 
EDAD: 

l'e.nicninQ 
R, P, 
92 
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En esta paciente se observa que hay una leve altcraci6n para la -

habilidad y comprcnsi5n del lenguaje hablado, 

Las palabras en el discurso espontáneo se conserva, pero lo 

relacionado con praxias constructivas, prnxiaa ideatorias, orientación 

y meinoria está severamente alterado. 

En cuanto al comportaraicnto no cognitivo, la concentración está 

severamcmte alterada y hay dato de depresiSn lJlodcradamente severa. 

En resumen, este caso ser!a compatible con un s!ndroDU! dcmcncial, 

por lo que es nPcesario realizar otra serie de cstudioa para llegar a con ... 

firmar el diagnóstico. 



SEXO: 
~ONHRE: 
EDAD: 

Femenino 
M.C. 
83 

NIVf:¡, DE VIGILIA 

conrm:11sroN 

REPr:TICION 

DENOllWACION 

ESCRITURA 

LF.C'iGRA 

MEMORIA 

PRAXL\S IDEOllOTORAS 

IDF.ATORIAS 

BUCOFACIALr:s 

CONSTRUCTIVAS 

DEL VESTIR 

GNOSIAS VISUALES 

AUDITIVAS 

TACTILES 

SOMATOGNOSIAS 

AUTOPOGNOSIA 
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Bien 

i Dif icultn~d,,_ ______ -----

~;'1ll-------~----
~illiulta_ ________ _ 

Se le dificulta___ ________ _ 

Adccuadq 

.lli!LaltJ!m.dll.l.__ _________ _ 

Muy alterada.,_ ____ _ 

No puede ha~¡lU.·aa. _____ _ 

1J.!!Lnltcrodos 

No puede h..M.filna...:sii:oul.aa _______ _ 

.Be.conoce objetas 

Se le> dificuJ tn 

No pnlpq mpnedn, lÍlpiz, Jl_.1.,.,,,,"'es.._ __ _ 

Señala ci..ng_o partes del c11er 

DIGITALES No loa recuerda 13 pesar de repot11°aelos. 
FIGURA HUMANA .1'B!!ieg¡n!!_ _________ _ 

UTILIZACION DE NUllEROS llill.J•-'l.L...!'------------
DESORIENTACION TOPOGRAFICA No .l'1l!1.Ll!.Jiicación de Unsp • .-s"4-¡r-cuarto 

DESORIENTAC!Oll DF.RECIL\-IZQUIERDA No sabe cual es s11 derecho .e...i:.quiarü-

JUICIO CRITICO . ·~ 

HIPERTONIA DE OPOSIC!ON fu!.__. _____ _ 

REFJ,EJO ORAL VISUAL ~- __ ---·-- _ ·- ____ . 

i'!!r·;10~ l'01il.\DA SJ .. ___ -·----·--· .. 

REFLEJO PAIJIO-HJ::N"IO!HA:iO tl...___ ________ ··--------
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CALIFICACION ESCALA SEXO: FOJJ1cnino NOMBRE: 11,C, EDAD: 83 

~· 
COl!l'ORTAMIENTO COGNITIVO, 

b 
l. Habilidad para el lenguaje hablado , ___ _,_ ________ _.v._,_ __ , 

2. Comprensión del lenguaje hablado 

3. Reconocimiento de dibujos 

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

5. Seguimiento de órdenes 

6, Nombrar objetos y dedos 

7. Praxias constructivas 

8. Prrudas identorias 

9. Orientación 

!O.Recuerdo de palabras (5) 

11.Reconocimicnto de palabras 

COl!l'ORTAMIENTO NO COGNITIVO • .' 

12. Llanto 

13. Depresión 

14. Concentración 

15. Falta ,de .cooperación a la entre-
vista. 

16, Ilusiones 

17. Alucinaciones 

18, Pascar 

19. Aumento de la actividad motora 

20, 

21. 

Temblor 

Aumento o 

N. 
M.L, 
L. 

disminución del 

Normal 
Muy leve 
Leve 

COMPORTAMIENTO COGNITIVO 

N. M.L. L. H. M.S. 
o 1 2 3 4 

apetito 

V 

y 

V 

V 

X 

X 

X 

/---"'----------- -----

X 

X 

X 

.. 

V 

V 

M. 
M,S, 
s. 

Moderado 
Moderadamente severo 
Severo 

COMPORTAMIENTO NO COGNITIVO 

N, M.L. L. H. M.S. S. 
o l 2 J 4 5 

X 



HOSPITAL ESPAROL 

ESCALA PARA VAi.ORAR GRADO DE SEVERIDAD DE SINDROMES DEMENCIAi.ES 

NOMBRE: M.C. EDAD: 83 

SAi.A: CAMA: 

- - - ~ - - - - ,.... 

4 - -
.1. 

2 - -
l - n n o 

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 

COGNITIVO NO COGNITIVO 



SEXO; 

NQMBE; 

EDAD: 

FCIJJenino 

11.c 
83 
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En esta paciente vemos que 1" co.niPrcnsión y lenguaje. pai;-a hallar 

las palabras en el discurso espontfínco, están 111uy lcvCll)cnte alteradas r ··. 

en el scguinJicnto de órdenes hny una alteración leve; pero el reato de las fun ... 

cionce cognitivas de la cacala están severamente alteradas. 

En cuanto al comportamiento no cognitivo observ~os que no exis­

ten datos de depresión, solamente la concentración está scvcrrut)entc alta~ 

rada y que e.xistiO una moderada falta de cooperación a la entrevista, 

En este caso también podemos pensar en un deterioro demencial se­

vcro1 que debe ser corroborado el diasnóstico con oti:os estudios. 



SEXO: Masculino 
NOllBRE: N,B, 
EDAD: 76 

NIVEL DF. VIGILIA 

COMPREN S ION 

REPETICION 

DJ:NOll!NAC ION 

ESCRITURA 

1.1;c'l'URA 

MfillORIA 

PRAXIAS IDEOllOTORAS 

IDF.ATORIAS 

BUCOFACIALES 

CO~STRUCTIVAS 

DEL VESTIR 

GNOSIAS VISUALES 

AUDITIVAS 

TACTILES 

SOMATOGNOSIAS 

AUTOPOGNOSIA 

DIGITAi.ES 

HGU!lA lllJlLINA 

UTILIZACION DE NUHEROS 

DESORIENTACION TOPOGRAFICA 

Adecuado 

Muy alterada 

ljg_puede~."----------­

~!:!E_dc hacf:!~----------­

Jtcgulamcnte altcr'!,d_a __ ·------

Puede hacorlo i.:csul.ai:___ _____ _ 

l!l!L!l.l!!lrll!!JlL{¡¡n¡ !rns,_ _______ _ 

No puede hncer salw\.Q___ ____ _ 

Al ter.idas 

furde hacer chnsq11i das 

NcL..pucde lmcer djb,1jos 

Puede haccrl a 

Sltfülln ... sini;.o_p~ 

Alterrul~•'--------------­

No recuerda dos ®siu.P'-'ª'--------­
Bicn 

Del 1 a O 

D~:SORI ENTAC ION DERECJIA-1 ZQUIERDA A;,.l::;te,,,r'-"a':!dn::_ __________ _ 

JUICIO CRITICO 

IJIPER'fONIA DE OPOS ICION 

REFLEJO Oll\L VISUAL 

PIH:l-i hi}I ru:,i..\0,\ 

REFLEJO PAL)JO-ME~TONIANO 

Alterado 

Sí 

s~---
N~ ·------- ....... ___ .... 

s_! -----·--
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fAI,IFICACIO_N_J:_S_C_A~ 

PREGUNTAS. 

SFXO: Masculino Ntl)ll\RF.: N.B. Fn.1n: 76 

COMPORTAllIENTO C.Q9Nl1'!VO_,___ 

l. Habilid.:1d parn el lrneu.1jc !tablado 

2. ComprnllB ión del lcn¡:;unjc h.:lblado 

3. Reconocimiento Je J ibujos 

'•· Uificult.iJ p.1ra fl11llilt· l.ts p.1la-
br:i5 í!ll r.l discurso espontáneo. 

S. Scguimil!nto 1lc Ó~1fones 

6. Nombr,1r objetos y dedos 

7. Praxins constructivas 

B. Pr.:J:dae idcatorias 

9. Orientación 

10.Recucrdo de palabrns ( 5 ) 

11.Rcconocimfonto de palabras 

CO)!PORTA}l!EtiTO NO COGNITIVO,. 

12. Llanto 

13. Depresión 

14. Concentración 

15. Falta de cooperación a la entre-
viata. 

16. Ilusiones 

17. Alucinaciones 

18. Pascar 

19. Amncnto de la actividad motora 

20. 

21. 

Temblor 

Aur.icmto o disminución 

N, 
11,L, 
1 .. 

Normal 
Muy leve 
Leve 

COllPORTAIIIENTO COGNI1'1VO 

N. M.L. L. M. M.S. 
o 1 2 3 4 

del apetito 

-----·- .JL._ -- -

.. !L 
-1----1---t-"x_. 

____ _x_ 

1---+----1----1...X-

X 

---+---t---~-x~-1--~.--·---i 
-··· - . ...l.\ __ ·---

V 

V 

···-·--·~-·1 
-l-X----1 

_____ 1 
V 

X 

_ _,x,_-t--+---1- -1- ---· 

X 

---<~X~-t---+---- - ---· 

M. 
M.S. 
s. 

Moderado 
Moderadamente scvi:!rD 
Severo 

COHPORTAMIENTO NO ~Cl_G!I'l'.~.YQ 

N. M,L. l.. M. H.S. S, 
o 1 2 3 /¡ 5 



..J 

..! 

.2 

...l 

.J 

o 

HOSPITAL 'ESPA~OL 

ESCALA PARA VALORAR GRADO DE SEVERIDAD DE SINDROHF.S DEMENCIALES 

NOHBRE1 N.B. EDAD: 76 

SALA: CAMA: 

. 
- - - -

- - - - -
- -

l 2 3 4 5 6 7 8 9 ll L 12 13 14 15 l6 17 18 19 20 21 

COr.tHTIVO NO COGNITIVO 

"' .... 
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SEXO: Masculino 

NOM!lRE: N.B. 
EDAD: 76 

El area cognittva de este paciente -en téndnos generales está -

comprendida entre el 2 y el 4; es decir encontramos un deterioro leve y 

DlOderadlllllcnte severo. 

Se observan D15s conservadas lns áreas del lenguaje, 

En el arca no cognitiva, ln Gnica barra que tQucstra deterioro ac-

vero, es la concentrnci6n y no hay datos de dcprcsión,por lo que aquí 

se puede observar que el deterioro no está en relación con un trastorno 

afectivo. En cate caso tanibién se deben utilizar otros métodos para ca-

rroborar el diagnóstico y se podr5 hacer un segublicnto en el tiC1Qpo. 



SF.XO: Masculino 
NO:.rn~r:: D,G, 
EDAD: 83 

NIVEi, DE VIG!l,IA 

COllPRENS ION 

REPETICION 

DE~IOMINACION 

tZ"..RITüRA 

LEC'fCRA 

ll!:llORTA 

PRAX!AS !DEO!IOTORAS 

!DEATORIAS 

llUCOFACIALES 

CONSTRUCTIVAS 

DEL VESTIR 

GNOS!AS VISUALES 

;I: • ~ 

AUDITIVAS 

TACTILES 

SOHATOGXOSIAS 

AUTOPOGNOSIA 

DIGITALES 

FIGURA l!IJ}IANA 

UTILIZACION DE NIJ}lf:ROS 

DESORIENTACION TOPOGRArICA 
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Bucn,_o~--------------
Alterada 

No mal 

Alterada 

Alterada 

Alterada 

Alterada 

Alterada 

No mal 

Al terod,1 

No los conoce 

No puede 

Sencillo puedo 

DESORIENTACION DERECHA-IZQUIERDA ..Alt.cu-.-----------
JUICIO CRITICO .lioDnal------------
HIPERTONIA DE OPOSIC!Oll .Jlo_-----·-------
REFLEJO ORAL \'TSCAL _Si 

Si -·· 
RHLEJO P.11.MO-Ml:XTON IA.~O -Si,--.---------------
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Sl·:XO: Ma°sculino ~0~1n~r.: D.G. EOAD: 83 
CALIFICAC!ON l.SCAJ.A 
---,--- -------
l~. 

CO!IPORTAMIENTO COGNl(!Y.Q_._( 

1, !labilidad p.ira el lcn&uajc lwbl;tdo ---~--__,._,,.. _ _, __ _, __ 

2. Comprcmziún del lcn~uajc h.1blac.Jo 

3. Rcconoci:nicuto Je dibujos 

4. DíCi1.:ultad para hallar la~ pal.i-
bras t:n cl dü.;cu rno espontáneo. 

S. Seguimiento de órdenes 

6.
1 
t:CrJbrar objetos y dedos 

7. Pra:d.J!l constructivas 

8. Praxias i<lcatorias 

9. Oricn taci6n 

10, Recuerdo de palabrns ( 5 ) 

11. Reconociraicnto de. palabras 

'j' .. •• ' .. 

CO:li'ORT~m.rNrO NO COGNITIVO. i "· 

12, Llanto 

13. Depresión 

14. Concentración 

15. Faltá de .coopcr<Jción n la entre-
VÍflta, 

16. Ilusiones 

17. Alucinaciones 

18. Pasear 

19. Aumento de la actividad motora 

20. Tccblor 

X 

--X----- -- -

1---_,_ __ ,_x __ ---~ ...._ __ --
---l---t-'v'--l·-----1--6•-· -

1----+--i---'---11--~+-X-
1----+--i----l ·---+-"-v-+...:." . ··­

v 

1----+----ll----f----t-X~'-'----'-
., 

V 

V 

" 
X 

21. Auncnto c. disminución del apetito _X __ r----_:_ __ _ - ---1- -----
!---~--~---· ---~·--

1;, Normal M, lloderado 
M,L, lluy leve M.S. lfodC!radnmente severo 
L, Leve s. Severo 

cmlPORT.\!I IE~TO COGNITIVO S.O}IPORT,\llIENTO NO COC:IITlVO 

N. 11,L, L. H. M.S. s N. H.L. L. M. 11.s. s. 
o 1 2 J 4 5 o 1 2 J 4 5 



ESCALA PARA VALORAR GRAOO DE SEVERIDAD DE SINDROMES DEMENCIALES-HOSPITAL ESPA~OL 

NOMBRE __ o....;'..:;C.;.• _____ _ F.DAD ___ BJ ____ _ 

SALA---------- CAMA---------

-

- -
~ 

..-

_,..._...,...._._._...L...!-~.1-L,-Jl-1-6...L-.l.,..J....J~8...L..L..L-Jl.~0¡_1iT 
l 1 l' 1) T6 f7 IE 

C O G N I T V O !10 COGNITIVO 

..-

l> <U <l 
Ol 

"' 
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SEXO: Masculino 
NOMBRE: D.G. 
EDAD: 83 

En este paciente las áreas del lenguaje y las praxias construc-

tivas e ideatorias se encuentran levemente alteradas y el resto de las 

áreas cognitivas es tan entre 111oderada y severamente alteradas, 

En cuanto al comportamiento no cognitivo, sí presenta ai'ntomas 

compatibles con un srndrOUJe depresivo¡ observándose falta de cooperación 

a la entrevista. 

En este caso, podemos pensar en un dPterioro demcncilll IQoderado, 

Y la necesidad de una revisión más minuciosa de la sintoniatología depr.!!_ 

si va que nos ayude a aclarar, qué tanto la deprcsiGn en este paciente puede 

estar influyendo en las demñs ñreaa. 

También se debe corroborar el diagn5stico utilizando otros es-

tudios, 
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CONCLUSIONES 

La nuevo. escala que se propone en este estudio y que fué aplicada 

a los pacientes de la muestra, se c.Oll&paró en cada una de ellos con el ex!. 

men del paciente con probable daño orgánico, el cual se utiliza de rutina 

en el Hospital Español. cano coodyuvante del diagn5stico. 

Este examen da una idea del grado de deterioro del paciente.. En 

la forma inicial de demencia senil, existen trastornos de la memoria sobre 

todo para hechos recientes; afasia amnésica por olvido del vocabulario; -

apraxia constructiva con pérdida de la representación de ln perspectiva 

(dibujo de un cubo) y un comienzo de asomntognoaia, en pilrticulnr errores 

de la orientación derecha-izquierda y reconocimiento de los dedos de la -

mano. 

La demencia senil sianpre puede tener evolución muy lenta y con 

poc;11is modificaciones del cuadro iníc.ial. 

Otra posibilidad evolutiva es que avance el proceso atrófico de-

generativo y se agraven los síntomas descritos apareciendo otros; npraxia 

ideomotora, que se refiere a la actividad gestual del espn.cio centrado -

sobre el propio cuerpo, como por ejemplo: el saludo militar, persignarse; 

apraxia. identoria que se refiere a la utilización de objetos en el espacio 

de actividad pr8ctíca, ccmo encender una velll, clavar un clavo, etc •• apr!. 

xia del vestir. 

Se presenta adeqás ngnosia y afasia., En etapas más avanzadas --

aparecen signos prefrontales como son: la hipertonía de oposición, el re-

flejo oral visual, el reflejo de prensión y el reflejo pnlmomentoniano. 

En ocasiones suelen observarse estereotipins motoras. 

Es importante diferenciar clínicataente las nprruda.s, afasias, y 
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agnosias de la incapacidad física y de la inactividad derivada del medio 

ambiente, 

En todas las escalas que se aplicaron se obsC!rvO que el examen 

del paciente con probable daño orgánico, sí coincidía con los hallazgos -

de la escala que se propone. 

A la escala original se le hicieron coonbios en algunas de los pre-

guntas con base a. la obscrvaci6n que se hizo clínicamente al aplicarla y 

viendo que existín discordancia en la forma en que ca~ificaba un evaluador 

y otro, se decidió dejar preguntas cstandard. 

Las preguntas 11 y 12, se modificaron por haberse obeC?rvado que 

eran demasiado extensas y provocaba ansiedad e irritabilidad en el pa-

ciente. 

A todos los pacientes se les aplicó la escala y además el exrunen 

del paciente con probable daño orgUnico que en el Hospital Español se uti­

liza de rutina, c0tnparándolo entre si, con la finalidad de ver, si la nuc-

va escala puede ser un instrumento más práctico que nos de un grado de de-

terioro del paciente; concluyéndose que el examen del paciente con proba­

ble daño orgánico, no mide Srado de saveridad por lo que, no permite hacer 

un seguimiento en el tiE!llpo y sOlo valora c:auportamiento cognitivo •. 

Al resto delos pacientes que se les aplicó la escala y que no se 

menci:onan en forma individual, se observó que los resultados de la escala, 

sí coinciden con los del examen del paciente con probable daño orgánico, -

obteni~ndosc una valoraciOn más finn en cuanto al grado de deterioro y al 
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1gual que los presentados anteriormente, se sugiere completar con estu­

dios adicionales como pueden ser: E. E.G., T .A.C., pruebas neurosicoléig! 

cae y demás estudios que puedan ser Útiles para el diagnóstico. 

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

meses, lo cual nos pcnnitir.5 ver la validez de la escala. 

De lo anterior podemos concluír las siguientes ventajas: 

a) Es unn escala práctica que se puede aplicar en un período cor-

to ya que el máxmo timpo empleado fue de 45' 

b) Es aplicable tanto a pacientes hospitalizados como ambulatorios. 

e) Se comprueba que es un buen instrumento para valoración inicial 

y seguimiento en el tiempo de los pacientes. 

d) En los resultados obtenidos se observaron varios casos en don-

de el arca cognitiva sal!a bastante elevada, mientras que la no cognitiva 

eal!a muy baja. Esto es importante, ya que en ocasiones es difícil difc-

renciar clínical!lentc, si el paciente presenta su sint0lll1ltología por un -

cuadro depresivo o demencial. 

e) La escala aporta una ayuda objetiva y cua.ntitativa para apoyar un 

dingn6stico 111ás preciso. 

Finalmente, la escala determina un perfil gráfico y nos muestra -

las 6reas específicas de deterioro del sujeto, por lo que de su valoración 

en este mOD)ento, se puede inferir en el pronóstico ':/ grado de invalidez, 

as! como las medidas necesarias para prevenir su desenvolvimiento familiar 
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y social. 

DESVENTAJAS: 

Aunque la escala es ~as cspect'fica en cQ'DlparaciBn con el exrunen del 

paciente con probable daño orglinico, se observ8 durante su aplicación que 

debido a que requiere 1J1ayor atención y concentraciBn pot parte del pacicn-

te, con frecucncin se cansaban e irritaban ficiltQcnte, rehuzándose en oca-

eioncs a conclufrla. 

Se sugiere el uso rutinario de esta escala en los pacientes que 

soliciten ingresar al asilo de este hoapital, anibulatorios y a cualquier 

paciente que sea visto en consulta extei:nn y que t'eana tano la edad, con;io 

un diagn6stico que haga sospechar la presencia de un ss;ndrom.e demencial. 
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