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INTRODUCCION
DEMENCTIA

La demencia no era una preocupacién primordial de sa-
lud pﬁblica antes del siglo veinte, sin embargo, actualmente

es considerada un problema clinico muy extendido:

", ..representa un serio problema de salud mental en -
los paises desarrollados y probablemente pronto lo serf en la

mayoria de los paises'" (1).

La prevalencia de demencia severa en la poblacién ma-
yor de 65 afos, en Estados Unidos de Norteamérica, se calcula
entre 1.5% a 6.2%, mientras que'la prevalencia de demencia le
ve y moderada ha sido reportada entre 2.6% a 15.4% (2). En -
el mismo pais, un millén de pacientes requerian atencién ins-
titucional a causa de demencia en 1977, y se esperaba un in--
cremento a casi 1.4 millones de pacientes de este tipo para -

"~ el afio 2 000 (3).

El costo estimado para el cuidado de estos pacientes,
sobre todo 1los més afectados, se calcula en billones de déla-

res. Ademis el impacto de la demencia en la calidad y forma



de vida de un paciente y su familia puede ser devastador. --
Los miembros de la familia se enfrentan a la perspectiva de -
presenciar el deterioro gradual en el intelecto, recuerdos y

relaciones personales de un ser querido. Pueden encontrarse

también ante términos confusos, explicaciones causales incier
tas y la carencia de tratamientos definitivos. Su visidn del
futuro se vuelve poco promisoria al asumir la dificil respon-
sabilidad de proporcionar cada vez mis cuidados a su enfermo.
Las decisiones sobre el cuidado para el paciente se entremez-
clan, continua y progresivamente, con la preocupacibn por el

bienestar familiar (4).

Es asi que encontramos calificativos como: "la enfer-
medad del siglo'", "problema mayor de salud pfiblica", "“la epi-
demia silenciosa" (5), refiriéndose a la demencia de Alzhei--
mer. Esta "enfermedad peculiar de la corteza cerebral”, re--
portada inicialmente por el psiquiatra y patblogo Alois - - -
Alzheimer en 1906, afecta entre uno y dos millones de perso--
nas en los Estados Unidos de Norteamérica (6), afecta a una -
de cada 6 personas con mis de 60 afios y aumenta exponencial--

mente a partir de tal edad (7),

La tercera edicién revisada del Manual Diagnbstico y
Estadistico de los trastornos mentales (DSM-III-R), incluye a
la demencia entre los "sindromes mentales orginicos'. Se en-

tiende por sindrome mental orgénico un conjunto de signos y -



sintomas psicolédgicos o conductuales, sin tener en cuenta su
etiologia (por ejemplo, sindrome de ansiedad orgénico, demen-
cia); el término "trastorno mental orginico™ designa un sin--
drome mental orgénico en particular, del que se conoce o pre-
sume su etiologfa (por ejemplo, delirium por abstinencia al--

cohblica, demencia por infarto mfiltiple) (8).

En la demencia, de acuerdo al DSM-III-R: "La sintoma-
tologia esencial...consiste en un deterioro de la memoria a -
corto y largo plazo, asociado a un deterioro del pensamiento
abstracto, de la capacidad de juicio, y otras alteraciones de
las funciones conticales superiores o a cambios de personali-
dad. La alteracifn es lo suficientemente grave como para in-
terferir de forma significativa las actividades laborales y -
sociales y las relaciones con los demds. E1 diagnéstico de -
demencia no se establece si tales sintomas s6lo aparecen en -
presencia de una reduccién de la capacidad para mantener o di
rigir la atencién hacia estimulos externos...se da por supues
ta siempre la presencia de alguna causalidad orgﬁnica subya--

cente...puede ser progresiva, estitica o en remisibn" (9).

Seghn la décima revisién de la Clasificacibén Interna-
cional de Enfermedades (CIE-10); "...la demencia es un sindrg
me, habitualmente de naturaleza crénica o progresiva en el -
que hay una deficiencia de todas las funciones corticales su-

periores, incluyendo la memoria, orientacién, comprensidn, cil



culo, capacidad de aprendizaje, lenguaje y juicio y que esté
asociada a una condicién orgénica que afecta el funcionamien-
to cerebral. El requisito primario para el diagnstico de de
mencia es la evidencia de una declinacién de la memoria y el
pensamiento, suficientes para provocar un funcionamiento defi
ciente en la vida cotidiana. La demencia es mas que dismne--
sia; también estén afectados el pensamiento y la capacidad de
razonar y hay una reduccién del flujo de ideas. Para que el
diagnéstico de demencia sea posible, la conciencia debe ser -

clara" (10).

Aunque la demencia se presenta con mis frecuencia en
las personas ancianas, no es un sindrome exclusivo de ellas,
pudiéndose hablar de demencia infantil; "...algunos factores
etiolbgicos especificos pueden causar una demencia a cual- --

quier edad" (11).

En las personas de edad avanzada, la demencia sc desa
rrolla insidiosamente, como resultado de enfermedad cerebral
primaria, enfermedades sistémicas, trastornos psiquiédtricos
o reaccién a medicamentos. Frecuentemente no se reconocen --

con prontitud. suficiente (12).

Se considera a la demencia, en general, como un sin--
drome plurietiolégico. En el DSM-1I1-R se mencionan 23 cau--

sas de demencia (13). Otras fuentes refieren que: "pueden -



causar la demencia més de 60 procesos patolbgicos" (14). La

tabla I muestra algunos ejemplos.

. TABLA I
PLURIETIOLOGIA DE LA-:DEMENCIA

Enfermedad de Alzheimer
Enfermedad de Parkinson
Enfermedad de Pick

Enfermedad de Wilsoﬁ

Enfermedad de Huntington
Pardlisis supranuclear progresiva
Tumores cerebrales

Sindromes paraneopldsicos

Gliosis subcortical primaria
Encefalopatia pugilistica
Hematoma subdural

Intoxicacién por metales pesados
Pelagra. Deficiencia de vitamina By, o dcido f6lico.
Demencia "sensible a corticoides"
(sarcoidosis, colagenosis)
Enfermedad de Whipple

Porfiria

Multiinfartos

Encefalopatia de Biswanger

Multiemblica



Cardiogénica

Sifilis

Enfermedad de Creutzfeld-Jakob
Hidrocefalia normotensa

Encefalopatia del SIDA

Hipotiroidismo

Hipopituitarismo

Hipo o hiperparatiroidismo

Encefalopatias metabdlicas y postanbxicas

Hipo o hipercalcemia

Entre el 50% y el 75% de los pacientes que sufren un

proceso demencial tienen enfermedad de Alzheimer (15).

Recordemos que existe controversia respecto al uso de
los términos "demencia" y "deterioro", cuando las deficien---
cias cognitivas y el resto de los sintomas asociados aparecen
inscritos en el marco de una enfermedad particular o en pre--
sencia del uso de drogas (e.g. hipotiroidismo, corticoides) -

(16).
Sin embargo, con los antecedentes mencionados, la --
identificacién del trastorno especifico subyacente en un sin-

drome demencial puede constituir un reto formidable.

Al encontrarnos con un paciente de edad que se queja



de disminucibn de la energia y entusiasmo, pérdida del inte--
rés en asuntos previamente importantes, inestabilidad afecti-
va e incremento de la ansiedad; deberfamos pensar en la posi-
bilidad de una enfermedad demencial. La evaluacién inicial -~
incluye: historia clinica completa, tomada del paciente y --
otros informantes, exploracién fisica enfocada en las funcio-
nes neurolégicas, y un examen mental que explore con detalle

la orientacién, memoria, habilidad de célculo y el estado emo

cional del paciente.

En los pacientes ancianos, en particular: "Una buena
historia clinica es de importancia capital. Hay que obtener-
la de la manera y en el lugar apropiados: con mucha calma y -
detalle, en un ambiente tranquilamente intimo, y con la ayuda
del familiar més préximo al paciente: hay que ganarse la con-
fianza de éste con todo el esfuerzo; escuchar y preguntar --
adapténdose al nivel sociccultural de la persona con la que -
vamos a entablar la entrafable transaccién que implica la re-

lacién médico-enfermo" (17).

De tal forma, es indudable que el examen clinico no -
carece de valor, ya que es en cierto sentido, un examen psico
métrico, ms burdo perc indispensable. Es en él donde se¢ ma-
nifiesta la sagacidad del clinico, quien procura y se ingenia

para establecer una estimacién de la pérdida intelectual.



A la investigacibén clinica, los psicdlogos afiaden el
valioso apoyo de las pruebas graduadas y validadas. Pichot -
(1949) da como definicién del deterioro mental: la diferencia
entre la eficiencia anterior y la eficiencia actual, lo que -
indica la dificultad de la valoracién, puesto que por lo gene
ral la eficiencia anterior no ha sido determinada., EIl inte--
rés de 1la valoracién psicométrica se debe a que, en muchos en
fermos, qﬁe van a consultar al especialista y que viven en su
medio familiar existen numerosas formas "infraclinicas" de de
bilitamiento demencial. "Uno siempre se sorprende al obser--
var hasta que punto estructuras verbales y costumbres espacio
temporales pueden engafiarnos sobre la degradacién de las fa--
cultades intelectuales. Se trata éste de un problema cuyo -
interés prictico va creciendo al compis de la prolongacién de

la vida humana' (18),.

Se ha postulado también la dificultad de encontrar --
pruebas objetivas que definan la situacién mental del anciano
a través de tests, cuestionarios o escalas, que deben de ser
simples, sencillas y de fAcil compresién para no fatigar al -
anciano al realizarlos, y asi tests como cl de Wechsler (WAIS)

resultan poco précticos aun en pacientes sin demencia (19).

Sea cual sea el enfoque, se acepta que una valoracién
neuropsicolégica integral debe cubrir las principales éreas -

de la funcibn cognitiva: inteligencia, memoria, atencién, con



centracibn, lenguaje, solucién de problemas, pensamiento abs-
tracto, lectura, pronunciacién y habilidades de chlculo, sen-
sacién y percepcién, habilidades motoras y aspectos como el -
nivel de vigilia y el rendimiento mental, Se incluye general

mente alguna valoracién de la personalidad,

""las pruebas neuropsicoldgicas,..representan un exce-
lente complemento de la exploracibn clinica...(pero)..noc son
suficientés, por si mismas, para establecer un diagnéstico...
se credaron a partir de pacientes con lesiones circunscritas -
del cerebro, en sujetos adultos....probablemente el punto dé-
bil...(es que)...su validez en el enfermo de edad es aun poco

conocida"™ (20).

Las &reas esenciales de la funcibn cognitiva pueden -
ser evaluadas.con diferentes grados de énfasis por pruebas co
mo: la bateria neuropsicolégica de Halstead-Reitan (21); la -
bateria neuropsicolégica de Luria-Nebraska (22); la escala de
memoria de Wechsler (23); el test de Rey-Osterrieth (24) y -
éi esquema de diagnéstico neuropsicolégico de Ardila-Ostrosky

Canseco (25).

La evaluacibn neuropsicolbgica de pacientes con sinto
mas de demencia ha mostrado utilidad para el diagndstico dife
rencial, para establecer una linea basal desde la cual valo--

rar la naturaleza y la tasa de la declinacién cognitiva, para
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el manejo y rehabilitacién del paciente y para evaluar la efi
cacia del tratamiento. E1 diagnbstico diferencial tipico in-
cluye distinguir entre condiciones irreversibles, como la de-
mencia tipo Alzheimer y condiciones reversibles como la hidro
cefalia normotensa, demencias relacionadas con trastornos me-
tabélicos y la pseudodemencia de la depresién (26). Las prue
bas neuropsicolbgicas formales ayudan a delinear los déficits
cognitivos y conductuales especificos, y proporcionan informa

cibén para establecer un plan individual de manejo (27).

En la consulta diaria, se encuentran pacientes que no
requieren la evaluacién neuropsicolégica integral con los ins
trumentos mencionados arriba. Por razones pricticas, una se-
leccidn més corta de tareas particularmente sensitivas para -
disfuncibn orginica cerebral se han utilizado como "bateria -
de tamizaje', esto se encuentra plagado de problemas ya que -
la "organicidad" no es un proceso global y unitario, y los dé
ficits focales se ocultan con frecuencia. El test de tamiza-
je m&s comunmente usado por los psicélogos clinicos es el --
test gestéltico visomotor de Bender, criticado por su uso -
“continuo e inapropiado' para detectar la presencia de "dafo

orginico cerebral™ (28).

No es recomendable que una bateria completa de prue--
bas neuropsicolégicas sea administrada si la cuestibn diagnés

tica es simplemente determinar la ausencia contra la presen--
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cia de demencia o la severidad de la misma. Aun asi, se han

descrito tests como la Escala Extensa para Demencia (EED), -
que califica 1la funcién intelectual de pacientes con demencia:
""Ha sido investigado su uso para discriminar pacientes demen-
ciados de no demenciados, esta escala puede ser Gitil, parti--
cularmente en pacientes de més de 65 afios, para ayudar a dis-
tinguir la demencia de la normalidad....,..La EED tiene alta -
sensitividad y especificidad que apoya la utilidad psicométri
ca del test, Se ha descrito elevada validez y confiabilidad
para el mismo....La administracién de esta escala requiere de
un psicémetra y se aplica aproximadamente en 20 minutos a su-

jetos control y en una hora a los pacientes'" (29).

El examen cualitativo y detallado del estado mental -
puede llevarse a cabo en sujetos hospitalizados (30). Sin em
bargo, se ha considerado dificil, para el clinico, el 1llegar
a tener completo dominio sobre todos los elementos de tal ex-
ploracién. Asimismo se dice que el gasto y el tiempo requeri
dos para una evaluacién psicométrica formal, no se justifican
en la mayoria de las evaluaciones médicas rutinarias. Lo an-
terior ha dado lugar al desarrollo de varios examenes cortos
del estado mental para la "deteccién" de demencia, delirium y
trastornos relacionados, en una poblacién general, pacientes
internados en hospitales generales y pacientes psiquiﬁtricos

(31,32).
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Tanto el coeficiente del estado mental de Kahn y aso-
clados (33), como el cuestionario corto del estado mental de
Pfeiffer (34), carecen de tareas especificas de aprendizaje vy
recuerdo. En el examen de tamizaje de capacidades cognitivas
de Jacobs y cols. (35) y el test de memoria-concentracién des
crito por Blessed y cols., 30 o més items deben ser aplicados
y calificados por separado. En su forma original, estos tests
con voluminosos y algo dificiles de manejar a menos que sean

usados con mucha frecuencia (36).

Se ha reportado, que una versidn limitada del test -
de orientacién—memoria-concentracién dintingue entre grados -
leves, moderados y severos de demencia. Pero este examen cor
to resulta demasiado sencillo para el paciente ambulatorio co

rriente (37}.

El "miniexamen del estado mental" (mini-mental status
test) de Folstein y asociados, es el que .ha sido utilizado --
con mayor frecuencia para fines de tamizaje (38). Ha sido va
lidado en varias formas y en poblaciones grandes (39). Aun--
que se basa primordialmente en tareas relacionadas con el len
guaje, no parece distinguir entre enfermedad focal y dafo he-
misférico difuso. En este test solo tres palabras se usan pa
ra registro y recuerdo subsecuente. Lla eleccibn de las pala-
bras no se especifica y se deja a la discrecibn del examina--

dor.  Asi, un juego diferente de palabras puede ser usado con
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cada paciente, un punto que traeria dificultades para inter--

pretar los resultados de la tarea de rememoracién (40).

Se ha descrito también, una versién modificada del -
"miniexamen del estado mental” (3MS), "Un examen mis integral,
que tiene una puntuacibén mds refinada; promete mayor utilidad

en rastreos epidemiolégicos y estudios longitudinales" (41).

El examen corto del estado mental de Kokmen y colabo-
radores, cuya traduccién y aplicacién son objetivos de este -
trabajo, contiene muchos de los items que forman parte de los
tests mencionados arriba para la evaluacién del estado mental,
La puntuacién total del mismo produjo valores aceptables de -
sensitividad y especificidad para deteccidén de pacientes con

déficits cognitivos.

Los componentes de este test son items breves y selec
tivos. Los items de orientacién son convencionales, pero la
valoracién y la calificaciébn de cada uno de ellos es importan
te. La serie de digitos es un test simple de atencién, la me
jor actuacibén del paciente debe ser anotada. Las palabras a
recordar, en el subtest de aprendizaje, se escogieron arbitra
riamente, incluyen dos sustantivos comunes, uno ficil de vi--
sualizar (manzana), el otro una estructura alargada no tan co
min (tGnel). Las otras dos palabras son; un concepto comGn -

pero abstracto (caridad) y un apellido conocido (Sr. Pérez).
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Los elemeﬁtos de célculo, representan las cuatro operaciones
aritméticas bdsicas (suma, resta, multiplicacibn y divisién).
Cada una de ellas requiere de cierta capacidad para calcular,
no son tan simples como los nfineros derivados directamente de
las tablas de multiplicar., Los pares de palabras son items -
comunes, presentan una distraccién a las cuatro palabras que
deben ser, independientemente, aprendidas y retenidas. Los -
cuatro items de informacién son simples, y en algun grado so-
breaprendidos. Para la tarea de definir una isla, se necesi-
ta una considerable capacidad para integrar el lenguaje. La
tarea de construccién, no solo incluye el hacer una copia de
un objeto cotidiano estilizado, sino también dibujar una caré

tula conceptualizada de un reloj. (42).

En base al examen corto del estado mental descrito en
Qltimo término, y que se puede utilizar en un servicio de con
sulta externa, en esta investigacibén se llevé a cabo la apli-;
cacién de una versién traducida de tal examen a dos grupos de
pacientes (uno de los cuales incluyb sujetos con diagnéstico
de demencia). Se tratd de realizar una evaluacién inicial de
la efectividad del mismo en la deteccién de déficits cogniti-
vos. Para lograr este objetivo, se efectu6 un modelo de in--

vestigacidn tipo encuesta comparativa prospectiva.
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PACIENTES Y METODO

Se estudiaron dos grupos de pacientes. Uno formado -
por personas en las que se hubiese diagnosticado demencia de
cualquier causa, incluyendo demencia de causa y mecanismo des
conocidos. Se formé un grupo control de pacientes, con otros
diagnésticos y que continuaran con sus actividades habituales

en el trabajo y/o el hogar.

E1l total de pacientes en el primer grupo fue de 13 y
en el segundo de 15. Se estudiaron en el H.R. "20 de Noviem-

bre"; en el servicio de consulta externa de Psiquiatria.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes que de--
searan cooperar en el estudio, de ambos sexos, mayores de 50
afios, con expediente en el servicio y que hubieran terminado

la educacién primaria.

Los criterios de exclusién fueron: pacientes que no -
desearan participar en el estudio, pacientes con trastornoc se
vero del lenguaje, incapacidad para hablar o entender el espa
fiol, dolor intenso o conducta que hiciera el examen imposi--

ble.
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Los criterios de eliminacién fueron: documentacibén de
retraso mental, extravio de la cédula de recolecibén de datos,
suspensién de la aplicacién del test antes de haberlo termina
do de administrar e imposibilidad de localizar el expediente

del paciente.

Los instrumentos de evaluacién utilizados fueron: el
examen corto del estado mental de Kokmen y cols. (ECEM), -
descrito en los anexos del presente trabajo, asi como la his-

toria clinica del expediente de cada paciente incluido.
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PROCEDIMIENTO

Se realizd 1a traduccién del examen corto del estado
mental, Esta se presentd al tutor y asesor del estudio, asi
como en las reuniones de evaluacibén del Departamento de Psi--

quiatria y Salud Mental de la U.N.A.M.

Se cambiaron los items nmero 2 del subtest de apren-
dizaje; y el 1 y 2 del subtest de informacién por otros mhs -

accesibles para los pacientes de la muestra a estudiar.

Se solicitd a los médicos adscritos y residentes del
servicio de Psiquiatria, que informaran sobre los pacientes -
que llenaran los criterios de inclusibn, y que se les pidiera

su anuencia para participar en el estudio.

Posteriormente se entrevistaba a cada paciente, se le
explicaba el motivo y se aplicaba el examen corto del estado
mental. S&lo hubo un contacto con cada paciente para fines

del estudio.

Se revisé el expediente de quienes completaron el exa

men; todos aquellos que llenaran los criterios del Manual = --
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Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales - - -
(DSM-II1I-R), para el diagnbstico de demencia pasaron a formar
parte del grupo de estudio. Aquellos pacientes que no llena-
ran estos criterios, y que continuaran trabajando o ejercien-

do sus labores en el hogar formaron el grupo testigo.

El anflisis estadistico se 1levé a cabo con t de Stu-
dent, para comparacién de medias de muestras independientes.
Se anotd el promedio { X ) y la desviacibén estandar ( S ). -
Se calculé la varianza ( s2 ), para ajustar los grados de 1li-
bertad en aquellos casos en los que se encontraron razones de
varianzas que indicaran heterogeneidad. La asesoria estadis-
tica fue proporcionada por el Lic. en Mateméticas Jorge Gali-
cia Tapia del Departamento de Investigacién del H.R. "20 de -

Noviembre".
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RESULTADOS

El examen traducido al espafiol se aplicé en total a -
28 pacientes, divididos en dos grupos que se incluyeron en el
estudio. 35.7% de los sujetos eran varones y 64.3% mujeres.-
Todos los sujetos que completaron el examen eran diestros en

lo concerniente a preferencia manual.

No hubo diferencias significativas en lo referente a
edad y escolaridad entre los dos grupos; el promedio de edad
en el grupo de pacientes con diagnéstico de demencia fue de -
64.8 afios y en el grupo control de 62.4 afios (t = 0.76). Los
promedios de escolaridad fueron respectivamente de 9.3 afios y

10.5 afios (t = 0.69).

Se encontraron diferencias significativas (p <.05) pa
ra todas las puntuaciones de los subtests, a excepcién del --

subtest de informacién (t = 1.45 con 26 g.1.)

En la puntuacién total del test se encontraron tam- -

bién diferencias significativas (p £ .005).

Los resultados del andlisis estadistico de los datos

se detallan en las tablas II, III y IV.
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TABLA II

Promedios ( X ), desviaciones estandar ( S ), y varianzas - -
( S2 )} de las puntuaciones obtenidas en el examen corto del -
estado mental por los pacientes del grupo con diagnéstico de

demencia. Se incluyen edad y escolaridad (n = 13)

X+ 8 s?

Orientacién 6.54 + 1.76 3.10
VAtencidn 4,15 + 1.40 1.97
Aprendizaje

NGm. de palabras 3.60 * 0.77 0.59

Nm. de intentos 2.50 + 0.97 0.94
Cllculo 1.69 + 1.50 2,23
Abstraccibn 0.15 + 0.38 0.14
Informacién 2.20 + 1.20 1.53
Construccién 1.70 + 1.00 1.06
Recuerdo 0.77 + 1.00 1.19

Puntuacién total 19.38 + 6.60 ' 43,26
Edad 64.80 + 7,10 50.70

Escolaridad 9.§O + 4,40 19.73



TABLA III

Promedio ( x ), desviaciones estandar ( S ), y varianzas - -
( S2 )} de las puntuaciones obtenidas en el examen corto del -
estado mental por los pacientes del grupo control. Se inclu-

yen edad y escolaridad (n = 15)

X +S s
Orientacién 7.90 + 0.26 0.07
Atencibn 6.00 + 0.80 0.71
Aprendizaje
Nﬁm. de palabras 4.00 + 0.00 0.00
Nfim. de intentos 1.50 + 0.70 0.55
Chlculo 2.90 + 1.20 1.50
Abstraccién 1.80 + 1.30 1.74
Informacién 2,80 + 0.90 0.89
Construccién 3.20 + 0.90 0.89
Recuerdo 2.00 + 1.50 2.29
Puntuacién total 30.20 + 3.50 12.30
Edad 62,40 + 8.80 77.26
Escolaridad 10.50 + 4.50 20.40
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TABLA IV

Valores calculados t de Student para las puntuaciones
de los subtests, puntuaciones totales, edades y escolarida-
des en la comparacibén de medias de los grupos a los que se

aplicd el examen corto del estado mental.

Orientacién [t¢13) = 2.76; p< .05}
Atencidn [t(26) = 4.20; p< .05}
Aprendizaje
NGm, de palabras [t(12) = 1.88; p< .05)
Nim. de intentos [t(26) = 3.04; p< .05)
Célculo {t(26) = 2.28; p< .05]
Abstraccién [t(17) = 4.63; p« .05}
Informacién [t{26) = 1.45; no se encontr6 dife-
rencia significativa.
Construccidn [t(26) = 4.02; p< .05}
Recuerdo [t(26) = 2.42; pg .05)

Puntuacién total [t(26) = 5.31; p< .005)

Edad t(26) = 0.76; no hay diferencias
Escolaridad t(26)

0.69; no hay diferencias
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COMENTARTIDO

En el presente estudio se realizé la comparacién de -
dos grupos de pacientes, a quienes se aplicé una versién tra-
ducida del examen corto del estado mental descrito inicialmen
te por Kokmen y cols. (42). El1 nfimero total de pacientes -
que se logro estudiar no puede ser considerado como una mues-
tra significativa, pero puede servir de base para posteriores

trabajos sobre el tema.

Mediante la comparacidén de los grupos, se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas en las puntuacio-
nes del test, lo cual sugiere que éste puede resultar Qtil pa
ra detectar déficits cognitives. Lo anterior se encuentra pa
radéjicamente apoyado por lo pequefio de la muestra estudiada,
Podria, pues, intentarse la determinacién ulterior de su vali
" dez y confiabilidad, y tratar de establecer el grado de sensi
tividad y especificidad del mismo, en la poblacién que acude
a este hospital, respecto de trastornos especificos (por ejem

plo, enfermedad de Alzheimer).

Los resultados obtenidos, parecen apoyar la idea de -

que ninguno de los subtests o componentes del examen son, in-
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dependientemente, tan buenos como la puntuacién total del mis
-mo. Por consiguiente, el administrar todos los componentes y

evaluar el puntaje total tiene un valor definitivo.

Es claro que un test corto como el utilizado en este
trabajo no deberfa utilizarse como la f{inica base para el diag-
néstico de demencia, ya que algunos pacientes con demencia -
pueden puntuar alto, y algunos pacientes no demenciados pue--
den puntuar bajo en &1, Teniendo ademis en consideracién que:
YE1 clinico es quien tiene la responsabilidad de establecerlo
o excluirlo...(y)...lo cierto es que todo médico con l1a moti-
vacién, el interés y la preparacién suficientes sabe que su -
labor en ese sentido es insustituible" (25). Hay que tener -
en mente que en la mayoria de las situaciones, ante un pacien
te con demencia, una buena dosis de suspicacia y la aplica---
cifn de las habilidades clinicas béisicas conducirfn a un diag
nbstico correcto, que puede ser establecido con un alto grado

de certeza durante la vida del paciente.

Sin embargo, este tipo de tests, resultan valiosos en
el campo de la investigacién al proporcionar medidas objeti--

vas para la valoracién de los pacientes.

Consideramos pues, que no es la funcién de este tipo
de evaluaciones el "detectar" un padecimiento en particular,

"como si se tratara de reacciones quimicas que detectan la -



presencia de determinadas sustancias" (25). Se trata enton--
ces, de aumentar la precisidn de las observaciones del clini-
co en una blsqueda sistemética y orientada, dentro del contex
to de la actividad cotidiana en un servicio de consulta exter

na.
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A n e x o s

DESCRIPCION DEL EXAMEN CORTO DEL ESTADO MENTAL (ECEM)

Generalmente el test es presentado al paciente con -
una declaracibn como la siguiente: '"ahora quisiera explorar -
su memoria y otros datos, reldjese por favor, ponga atencién

a las preguntas que le haga y contéstclas lo mejor que pueda',

Orientacibn.- Se pedia al paciente su (1) nombre com-
pleto, (2) direccién, localizacibn actual, esto es, (3) edifi
cio, (4) ciudad y (5) estado. La fecha, (6) ya sea el dia de
la semana o el dia del mes, (7) el mes y (8) el afio. Cada --

respuesta correcta vale un punto, la puntuacién mixima es 8.

Atencién.- Se le dice al paciente: "le voy a decir -
una serie de nﬁmeros, ponga atencién por favor, espere a que
“yo termine y luego repitamelos en el mismo orden que se los -
dije". Generalmente se dice una serie de § digitos al pacien
te. Si responde correctamente se incrementa a 6 y luego a 7.
Se registra la mejor actuacién del paciente. si es capaz de -
repetir siecte digitos consecutivos el test termina. El n@me-
ro de dfgitos repetidos correctamente es la puntuacién; la m4

xima es siete, la minima cero.
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Aprendizaje.- Se le dice al paciente: '"le voy a decir
cuatro palabras, por favor apréndalas y téngalas en mente y -
me -las repite las veces que se lo pida", Las cuatro palabras
son siempre: '"manzana", "Sr. Pérez”, “caridad", y ”tﬁnel". -
Se pide al paciente que las repita., §8i las aprende en la pri
mera oportunidad se prosigue con el siguiente subtest. 8i el
paciente no fue capaz de aprender las cuatro palabras, se le
repite en un méximo de cuatro ocasiones, y se registra el nfi-
mero de veces que el paciente requirié que se le repitieran -
para aprender las cuatro palabras. Si el paciente no pudo -
aprender las cuatro palabras al final de la cuarta oportuni--
dad se registra su mejor actuacién (el nfimero de palabras -
aprendidas y el nﬁmero de veces que se le repitieron). EI --
aprendizaje se califica en dos partes. Se gana un punto por
cada palabra aprendida (un miximo de 4 puntos). Uno menos -
que el n@mero de oportunidades (un miximo de 4) requeridas pa
ra aprender las palabras, es restado de la puntuacién total.

Por lo tanto los valores restados deben estar entre 0 y 3.

Cilculo aritmético.- Se pide al paciente que multipli
que 5 por 13, que reste 7 de 65, que divida 58 cntre 2 y que
sume 11 y 29, Cada respuesta correcta gana un punto y la puﬁ

tuacibn mixima es cuatro.

Abstraccién.- Se usa la interpretaciﬁn de similitudes

como test de abstraccién. Los pares de palabras son los si--



(2]
(7]

guientes: naranja/plétano; caballo/perro y mesa/librero. Se
otorga un punto por cada par sélo para interpretaciones defi-
nitivamente abstractas (por ejemplo, caballo/perro = animal).
Las interpretaciones concretas o la incapacidad para ver una
similitud no obtiene puntos para ese par de palabras. La pun

tuacibén mixima es 3.

Informacién.- Se pide al paciente que nombre al presi
dente actual de la Repﬁblica Mexicana, que diga quien fue el
descubridor de América, que diga el nﬁmero de semanas en un -
afio y que defina una isla. Cada respuesta correcta gana un -

punto y la puntuacién mixima es 4.

Construccién.- Se pide al paciente que dibuje la card
tula de un reloj marcando las 11:15 y también que copie un cu
bo tridimensional. El paciente puede ver el diagrama de un -
cubo mientras dibuja su propia versibn. Por cada construc---
cién, un dibujo conceptualmente adecuado se califica con 2, -
un. dibujo menos que completo obtiene una marca de 1 y la inca
pacidad para llevar a cabo la tarea obtiene una puntuacién de
--cero.. . La puntuacién mixima para la tarea de construccibn es

4,

Recuerdo.- Al final del examen se pide al paciente -
que repita las cuatro palabras del subtest de aprendizaje. -

No se proporcionan pistas ni recordatorios. El paciente gana



un punto por cada palabra que recuerda y la puntuaciﬁn mﬁxi-

ma es 4.

Puntuacién total.- La puntuacién total es la suma de

las puntuaciones de los 8 subtests. La mAxima posible es 38.

RESUMEN DEL EXAMEN CORTO DEL ESTADO MENTAL (ECEM)

SUBTEST MAXIMA
PUNTUACION
POSIBLE
Orientacién 8

Atencién 7
Aprendizaje
Nﬁmero de palabras aprendidas
(un mlximo de 4) 4
Nﬁmero de oportunidades (un méximo de 4)

para aprenderlas - 1

Célculo aritmético 4
Abstraccibn 3
Informacibn 4
Construccién : - 4
Recuerdo 4

Puntuacién total* 38

*Puntuacién total = suma de las puntuaciones de los subtests-
«(Nlmero de oportunidades para aprenderlas - 1). Por ejemplo

si un paciente aprendié las cuatro palabras en la primera --



oportunidad no se resta nada de la suma de las puntuaciones -
de los subtests. Si un paciente requirié cuatro oportunida--
des para aprender algunas o las cuatro palabras, entonces se

resta tres de la suma de las puntuaciones de los subtests.

Fig 1. Cubo tridimensional que se pide copien los pacientes,
en el componente de construccién del examen corto del estado

mental.



EXAMEN CORTO DEL ESTADO MENTAL (ECEM)

ORIENTACION: (se registran las respuestas correctas)

Nombre completo ( ); direccibén ( }; localizacibn -
actual: edificio ( }; ciudad ( ); estado ( ); fecha: dia -
de la semana o dia del mes ( ); mes ( ); afio ( ).

TOTAL (MAXIMO §8)
ATENCION: "Le voy a decir una serie de nfmeros, por favor . --
péngales atencibn, espere a que termine y repitamelos en el -
mismo orden en que se los dije'. (Iniciar con serie de 5 digi

tos y aumentar hasta 7).

NUMERO DE DIGITOS REPETIDOS CORRECTAMENTE (MAXIMO 7)
APRENDIZAJE: "Le voy a decir cuatro palabras, por favor, - -
apréndalas y me las repite cuando yo se lo pida". ("MANZANA",
"“SR. PEREZ", "CARIDAD", "“TUNEL").

NUMERO DE PALABRAS APRENDIDAS (MAXIMO 4)
NUMERO DE INTENTOS PARA EL APRENDIZAJE (MAXIMO 4)
CALCULO: (se registran las respuestas correctas)

"Multiplique 5 por 13" ( ); "reste 7 de 65" ( ); -
“divida 58 entre 2" ( ); "sume 11 y 29" ( ).

TOTAL (MAXIMO 4)

ABSTRACCION: (semejanzas, un punto por cada interpretacién de
finitivamente abstracta).

Naranja/plétano ( ); caballo/perro ( ); mesa/libre-

ro (). :
TOTAL - (MAXIMO 3)
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INFORMACION: (se registran respuestas correctas)

Presidente actual de la Rep. Mexicana ( ); Descubri-
dor de América ) nﬁmero de semanas en un afio ( ); defina
una isla ( ).

TOTAL (MAXIMO 4)

CONSTRUCCION:
Dibuje la carétula de un reloj que marque las 11:15
2 1 0

Copia de un cubo tridimensional

TOTAL (MAXIMO 4)

RECUERDO: Repetir las cuatro palabras del subtest de aprendi-

zaje (un punto por cada palabra) TOTAL (MAXIMO 4)
PUNTUACION TOTAL (MAXIMO 38)

SEXO0

EDAD

ESCOLARIDAD (AROS)
ESTADO CIVIL

OCUPACION

DIAGNOSTICO

PREFERENCIA MANUAL
EXPEDIENTE
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CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DEMENCIA
(DSM-III-R)

A. Pruebas evidentes de deterioro de la memoria a cor
to y largo plazo. El deterioro de la memoria a corto plazo -
{incapacidad para aprender nueva informacién) se manifiesta -
a través de la incapacidad de recordar el nombre de tres obje
tos al cabo de cinco minutos, El deterioro de la memoria a -
largo plazo (incapacidad para recordar una informacién que -
era conocida en el pasado) se manifiesta a través de la inca-
pacidad para rememorar hechos del propio pasado del sujeto -
(por ejemplo, lo que le ocurrié ayer, lugar de nacimiento, -
profesién] o hechos conocidos por todos (por ejemplo, presi--

dentes anteriores, fechas scfialadas).

B. Al menos uno de los siguientes sintomas:

1) deterioro del pensamiento abstracto, manifestado
por la incapacidad para encontrar semejanzas y diferencias -
entre palabras relacionadas entre si, dificultad en la defini
cién de palabras y conceptos, asi como en otras tareas simila
res;

2) deterioro de la capacidad de juicio, indicado por
la incapacidad de tomar medidas razonables en cuanto a cues--
tiones y problemas relacionados con el trabajo o el contacto

interpersonal y familiar;
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3) otros trastornos de las funciones corticales supe-
riores, como afasia (trastorno del lenguaje), apraxia (incapa
didad para llevar a cabo actividades motoras a pesar de quec -
la comprensién y la funcién motora est&n intactas), agnosia -
(fallo en el reconocimiento o identificacién de objetos a pe-
sar de que la funcién sensorial se halla intacta), y ""dificul
tades constructivas" (por ejemplo, incapacidad para copiar fi
guras tridimensionales, ensamblaje de bloques, o poner pali--
1los en orden de acuerdo con modelos especificos);

4) modificaciones de la personalidad (alreracién o --

acentuacidn de los rasgos premdrbidos).

C. La alteracién en A Y B interfiere de forma signifi
cativa en las actividades laborales o sociales habituales, o

en las relaciones con los demés.

D. No aparece exclusivamente durante el curso de un -

delirium.

E. Ademds 1) o 2):

1) demostracién, a través de la historia, el examen -
fisico, o las pruebas de laboratorio, de una causa (o factor)
orgénica especifica que se estima etiolégicamente relacionada
con la alteracidn;

2) en ausencia de tal evidencia, puede presuponerse -

un factor etiolégico orgnico si la alteracibén no puede atri-
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buirse a ningln tipo de trastorno mental no orgénico (por --
ejemplo, una depresibn mayor que fuera responsable del dete--

rioro cognitivo).
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