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I N T R o D u e e I o N 

D E M E N C I A 

La demencia no era una preocupaci6n primordial de sa­

lud p6blica antes del siglo veinte, sin embargo, actualmente 

es considerada un problema clinico muy extendido: 

" ... representa un serio problema de salud mental en -

los países desirrollados y probablemente pronto lo seri en la 

mayoría de los países" (1). 

La prevalencia de demencia sever~ en la poblaci6n ma­

yor de 65 años, en Estados Unidos de Norteamérica, se calcula 

entre l.~% a 6.2%, mientras que la prevalencia de demencia 1! 

ve y moderada ha sido reportada entre 2.6% a 15.41 (2). En -

el mismo país, un mill6n de pacientes requerían atenci6n 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 año 2 000 (3). 

El costo estimado para el cuidado de estos pacientes, 

sobre todo los más afectados, se calcula en billones de d6la­

res. Además el impacto de la demencia en la calidad y forma 
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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 incie!_ 

tas y la carencia de tratamientos definitivos. Su visi6n del 

futuro se vuelve poco promisoria al asumir la dificil respon­

sabilidad de proporcionar cada vez más cuidados a su enfermo. 

Las decisiones sobre el cuidado para el paciente se entremez­

clan, continua y progresivamente, con la preocupaci6n por el 

bienestar familiar (4). 

Es asi que encontramos calificativos como: "la enfer­

medad del siglo", "problema mayor de salud pública", "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 pat6logo 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 más de 60 años y aumenta exponencial-­

mente a partir de tal edad (7~ 

La tercera edici6n revisada del Manual Diagn6stico y 

Estadistica de los trastornos mentales (DSM-111-R), incluye a 

la demencia entre los "sindromes mentales orgánicos". Se en­

tiende por síndrome mental orgánico un conjunto de signos y -
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síntomas psicol6gicos o conductuales, sin tener en cuenta su 

etiologia (por ejemplo, síndrome de ansiedad orgánico, demen­

cia); el término "trastorno mental orgánico" designa un sín-­

drome mental orgánico en particular, del que se conoce o pre­

sume su etiología (por ejemplo, delirium por abstinencia al-­

coh6lica, demencia por infarto m6ltiple) (8). 

En la demencia, de acuerdo al DSM-III-R: "La sintoma­

tología 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 alteraci6n es lo suficientemente grave como para in­

terferir de forma significativa las actividades laborales y -

sociales y las relaciones con los demás. El diagn¿stico de -

demencia no se establece si tales síntomas s6lo aparecen en -

presencia de una reducci6n de la capacidad para mantener o di 

rigir la atenci6n hacia estimulas externos ... se da por supue! 

ta siempre la presencia de alguna causalidad orgánica subya-­

cente ... puede ser progresiva, estática o en remisi6n" (9). 

Seg6n la décima revisi6n de la Clasificaci6n Interna­

cional de Enfermedades (CIE-10); " ... la demencia es un sindro 

me, habitualmente de naturaleza cr6nica o progresiva en el 

que hay una deficiencia de todas las funciones corticales su­

periores, incluyendo la memoria, orientaci6n, comprensi6~ cál 
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culo, capacidad de aprendizaje, lenguaje y juicio y que está 

asociada a una condici6n orgánica que afecta el funcionamien­

to cerebral. El requisito primario para el diagn6stico de de 

mencia es la evidencia de una declinaci6n de la memoria y el 

pensamiento, suficientes para provocar un funcionamiento defi 

ciente en la vida cotidiana. La demencia es mfis que dismne~c 

sia; también estfin afectados el pensamiento y la capacidad de 

razonar y hay una reducci6n del flujo de ideas, Para que el 

diagn6stico de demencia sea posible, la conciencia debe ser -

clara" (10). 

Aunque la demencia se presenta con más frecuencia en 

las personas ancianas, no es un sindrome extlusivo de ellas, 

pudiéndose hablar de demencia infantil; " ... algunos factores 

etiol6gicos específicos pueden causar una demencia a cual- -­

quier edad" (11). 

En las personas de edad avanzada, la demencia se des~ 

rrolla insidiosamente, como resultado de enfermedad cerebral 

primaria, enfermedades sistémicas, trastornos psiquiátricos 

o reacci6n a medicamentos. Frecuentemente no se reconocen -­

con prontitud suficiente (12). 

Se considera a la demencia, en general, como un sin-­

drome plurietiol6gico. En el DSM-III-R se mencionan 23 cau-­

sas de demencia (13). Otras fuentes refieren que: "pueden 
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causar la demencia más de 60 procesos patol6gicos" (14). La 

tabla I muestra algunos ejemplos. 

TABLA I 

PLURIETIOLOGIA DE LA· DEMENCIA 

Enfermedad de Alzheimer 

Enfermedad de Parkinson 

Enfermedad de P ick 

Enfermedad de Wilson 

Enfermedad de Huntington 

Parálisis supranuclear progresiva 

Tumores cerebrales 

Sindromes paraneoplásicos 

Gliosis subcortical primaria 

Encefalopatia pugilística 

Hematoma subdural 

Intoxicaci6n por metales pesados 

Pelagra. Deficiencia de vitamina B12 o ácido f6lico. 

Demencia "sensible a corticoides" 

(sarcoidosis, colagenosis) 

Enfermedad de Whipple 

Porfiria 

Multiinfartos 

Encefalopatia de Biswanger 

Mul tiemb61ica 
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Cardiog(mica 

Sífilis 

6 

Enfermedad de Creutzfeld-Jakob 

Hidrocefalia normotensa 

Encefalopatía del SIDA 

Hipotiroidismo 

Hipopituitarismo 

Hipo o hiperparatiroidismo 

Encefalopatias metab6licas y postan6xicas 

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 síntomas asociados aparecen 

inscritos en el marco de una enferiredad particular o en pre--

sencia del uso de drogas (e.g. hipotiroidismo, corticoides) -

(16). 

Sin embargo, con los antecedentes mencionados, la 

identificaci6n del trastorno específico subyacente en un sín­

drome demencial puede constituir un reto formidable. 

Al encontrarnos con un paciente de edad que se queja 
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de disminuci6n de la energía y intusiasmo, pérdida del inte-­

rés en asuntos previamente importantes, inestabilidad afecti­

va e incremento de la ansiedad; deberíamos pensar en la posi­

bilidad de una enfermedad demencial. La evaluaci6n inicial 

incluye: historia clínica completa, tomada del paciente y 

otros informantes, exploraci6n física enfocada en las funcio­

nes neurol6gicas, y un examen mental que explore con detalle 

la orientaci6n, memol'ia, habilidad de cálculo y el estado emo 

cional del paciente. 

En los pacientes ancianos, en particular: "Una buena 

historia clínica 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 íntimo, y con la ayuda 

del familiar más pr6ximo al paciente: hay que ganarse la con­

fianza de éste con todo el esfuerzo; escuchar y preguntar 

adaptándose al nivel sociocultural de la persona con la que -

vamos a entablar la entraña ble transacci6n que implica la re -

laci6n médico-enfermo" (17). 

De tal forma, es indudable que el examen clínico no -

carece de valor, ya que es en cierto sentido, un examen psic~ 

métrico, más burdo pero indispensable. Es en él donde se ma­

nifiesta la sagacidad del clínico, quien procura y se ingenia 

para establecer una estimaci6n de la pérdida intelectual. 
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A la investigaci6n clínica, los psic6logos añaden el 

valioso apoyo de las pruebas graduadas y validadas. Pichot -

(1949) da como definici6n del deterioro mental: la diferencia 

entre la eficiencia anterior y la eficiencia actual, lo que -

indica la dificultad de la valoraci6n, puesto que por lo gen~ 

ral la eficiencia anterior no ha sido determinada. El inte-­

rés de la valoraci6n psicométrica se debe a que, en muchos en 

fermos, que van a consultar al especialista y que viven en su 

medio familiar existen numerosas formas "infraclinicas" de de 

bil i tamien to demencial. "Uno siempre se sorprende al o bser - -

var hasta que punto estructuras verbales y costumbres espaciE_ 

temporales pueden engañarnos sobre la degradaci6n de las fa-­

cultades intelectuales. Se trata éste de un problema cuyo 

inter6s prfictico va creciendo al compás de la prolongación de 

la vida humana" (18). 

Se ha postulado también la dificultad de encontrar -­

pruebas objetivas que definan la situación mental del anciano 

a través de tests, cuestionarios o escalas, que deben de·ser 

simples, sencillas y de fficil compresi6n para no fatigar al -

anciano al realizarlos, y así tests como el de Wechsler (WAIS) 

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

Sea cual sea el enfoque, se acepta que una valoraci6n 

neuropsicol6gica integral debe cubrir las principales fireas -

de la funci6n cognitiva: inteligencia, memoria, atenci6n, con 
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centraci6n, lenguaje, soluci6n de problemas, pensamiento abs­

tracto, lectura, pronunciaci6n y habilidades de c'lculo, sen­

saci6n y percepci6n, habilidades motoras y aspectos como el -

nivel de vigilia y el rendimiento mental. Se incluye genera_! 

mente alguna valoraci6n de la personalidad. 

"las pruebas neuropsicol6gicas ... representan un exce­

lente complemento de la exploraci6n clínica ... (pero) .. no son 

suficientes, por sí mismas, para establecer un diagn6stico ... 

se crearon 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 áreas esenciales de la funci6n cognitiva pueden -

ser evaluadas con diferentes grados de énfasis por pruebas c~ 

mo: la batería neuropsicol6gica de Halstead-Reitan (21); la -

batería neuropsicol6gica de Luria-Nebraska (22); la escala de 

memoria de Wechsler (23); el test de Rey-Osterrieth (24) y -

el esquema de diagn6stico neuropsicol6gico de Ardila-Ostroskr 

Canseco (25). 

La evaluaci6n neuropsicol6gica de pacientes con sínt~ 

mas de demencia ha mostrado utilidad para el diagn6stico dif~ 

rencial, para establecer una línea basal desde la cual valo-­

rar la naturaleza y la tasa de la declinaci6n cognitiva, para 
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el manejo y rehabilitaci6n del paciente y para evaluar la efi 

cacia del tratamiento. El diagn6stico diferencial tí~ico in­

cluye distinguir entre condiciones irreversibles, como la de­

mencia tipo Alzheimer y condiciones reversibles como la hidr~ 

cefalia normotensa, demencias relacionadas con trastornos me­

tab61icos y la pseudodemencia de la depresi6n (26). Las pru~ 

bas neuropsicol6gicas formales ayudan a delinear los déficits 

cognitivos y conductuales específicos, y proporcionan informE_ 

ci6n para establecer un plan individual de manejo (27). 

En la consulta diaria, se encuentran pacientes que no 

requieren la evaluaci6n neuropsicol6gica integral con los ins 

trumentos mencionados arriba. Por razones pr6cticas, una se­

lecci6n más corta de tareas particularmente sensitivas para -

disfunci6n orgánica cerebral se han utilizado como ''batería -

de tamizaje'', esto se encuentra plagado de problemas ya que -

la "organicidad" no es un proceso global y unitario, y los d.§_ 

ficits focales se ocultan con frecuencia. El test de tamiza­

je más comunmente usado por los psic6logos clínicos es el 

test gestáltico visomotor de Bender, criticado por su uso 

"continuo e inapropiado" para detectar la presencia de "daño 

org~nico cerebral" (28). 

No es recomendable que una batería completa de prue-­

bas neuropsicol6gicas sea administrada si la cuesti6n diagn6~ 

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 la funci6n intelectual de pacientes con demencia: 

''Ha sido investigado su uso para discriminar pacientes demen­

ciados de no demenciados, esta escala puede ser 6til, parti-­

cularmente en pacientes de más de 65 anos, para ayudar a dis-

tinguir la demencia de la normalidad ...... La EED tiene alta -

sensitividad y especificidad que apoya la utilidad psicométr_! 

ca del test. Se ha descrito elevada validez y confiabilidad 

para el mismo .... La administraci6n de esta escala requiere de 

un psic6metra 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 difícil, para el clínico, el llegar 

a tener completo dominio sobre todos los elementos de tal ex­

ploración. Asimismo se dice que el gasto y el tiempo requer! 

dos para una evaluaci6n psicomé t rica formal, no se justifican 

en la mayoría de las evaluaciones médicas rutinarias. Lo an­

terior ha dado lugar al desarrollo de varios examenes cortos 

del estado mental para la "detecci6n" de demencia, delirium y 

trastornos relacionados, en una poblaci6n general, pacientes 

internados en hospitales generales y pacientes psiquiátricos 
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Tanto el coeficiente del estado mental de Kahn y aso­

ciados (~~), como el cuestionario corto del estado mental de 

Pfeiffer (34), carecen de tareas especificas de aprendizaje y 

recuerdo. En el examen de tamizaje de capacidades cognitivas 

de Jacobs y cols. (35) y el test de memoria -concentraci6n des 

crito por Blessed y cols., 30 o más 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 versi6n limitada del test 

de orientaci6n-memoria-concentraci6n 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 ~a 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 dafio he­

misf6rico difuso. En este test solo tres palabras se usan p~ 

ra registro y recuerdo subsecuente. La elecci6n de las pala­

bras no se especifica y se deja a la discreci6n del examina-­

dar. Asi, un juego diferente de palabras puede ser usado con 
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cad_a paciente, un punto que ti-aeria dificultades pai-a inter-­

pi-etar los resultados de la tarea de rememorací6n (40). 

Se ha descrito también, una versi6n modificada del 

"miniexamen del estado mental" (3MS), "Un examen más integral, 

que tiene una puntuaci6n más refinada; promete mayor utilidad 

en rastreos epidemiol6gicos y estudios longitudinales" (41). 

El examen corto del estado mental de Kokmen y colabo­

radores, cuya traducci6n y aplicaci6n son objetivos de este -

trabajo, contiene muchos de los items que forman parte de los 

tests mencionados arriba para la evaluaci6n del estado mental. 

La puntuaci6n total del mismo produjo valores aceptables de -

sensitividad y especificidad para dctecci6n de pacientes con 

déficits cognitivos. 

Los componentes de este test son items breves y scle~ 

tivos. Los items de orientaci6n son convencionales, pero la 

valoraci6n y la calificaci6n de cada uno de ellos es importa! 

te. La serie de dígitos es un test simple de atenci6n, la me 

j or actuaci6n 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 c~ 

mún (túnel). Las otras dos palabras son; un concepto común -

pero abstracto (caridad) y un apellido conocido (Sr. Pérez). 
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Los elementos de cSlculo, representan las cuatro operaciones 

aritm6ticas básicas (suma, resta, multiplicaci6n y divisi6n). 

Cada una de ellas requiere de cierta capacidad para calcular, 

no son tan simples como los n6meros derivados directambnte de 

las tablas de multiplicar. Los pares de palabras son items -

comunes, presentan una distracci6n a las cuatro palabras que 

deben ser, independientemente, aprendidas y retenidas. Los -

cuatro items de informaci6n 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 construcci6n, no solo incluye el hacer una copia de 

un objeto cotidiano estilizado, sino tambi6n dibujar una carS 

tula conceptualizada de un reloj. (42). 

En base al examen corto del estado mental descrito en 

6ltimo t6rmino, y que se puede utilizar en un servicio de con 

sulta externa, en esta investigaci6n se llev6 a cabo la apli­

caci6n de una versi6n traducida de tal examen a dos grupos de 

pacientes (uno de los cuales incluy6 sujetos con diagn6stico 

de demencia). Se trat6 de realizar una evaluaci6n inicial de 

la efectividad del mismo en la detecci6n de d6ficits cogniti­

vos. Para lograr este.objetivo, se efectu6 un modelo de in-­

vestigaci6n 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 form6 un grupo control de pacientes, con otros 

diagn6sticos y que continuaran con sus actividades habituales 

en el trabajo y/o el hogar. 

El 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 inclusi6n fueron: pacientes que de-­

searan cooperar en el estudio, de ambos sexos, mayores de SO 

aftos, con expediente en el servicio y que hubieran terminado 

la educaci6n primaria. 

Los criterios de exclusi6n fueron: pacientes que no -

desearan participar en el estudio, pacientes con trastorno se 

vero del lenguaje, incapacidad para hablar o entender el esp! 

ftol, dolor intenso o conducta que hiciera el examen imposi-­

ble. 
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Los criterios de eliminaci6n fueron: documentaci6n de 

retraso mental, extravío de la cédula de recoleci6n de datos, . . 

suspensi6n de la aplicaci6n del test antes de haberlo termina 

do de administrar e imposibilidad de localizar el expediente 

del paciente. 

Los instrumentos de evaluaci6n utilizados fueron: el 

examen corto del estado mental de Kokmen y cols. (ECEM), 

descrito en los anexos del presente trabajo, así como la his­

toria clínica del expediente de cada paciente incluído. 
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PROCEDIMIENTO 

Se realiz6 la traducci6n del examen corto del estado 

mental. Esta se present6 al tutor y asesor del estudio, asi 

como en las reuniones de evaluaci6n del Departamento de Psi-­

quiatria y Salud Nental de la U.N.A.N. 

Se cambiaron los items n6mero 2 del subtest de apren­

dizaje; y el 1 y 2 del subtest de informaci6n por otros m&s -

accesibles para los pacientes de la muestra a estudiar. 

Se solicit6 a los m6dicos adscritos y residentes del 

servicio de Psiquiatria, que informaran sobre los pacientes -

que llenaran los criterios de inclusi6n, 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. S6lo hubo un contacto con cada paciente para fines 

del estudio. 

Se revis6 el expediente de quienes completaron el exa 

men; todos aquellos que llenaran los criterios del Manual 
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Diagn6stico y Estadistica de los Trastornos Mentales -

(DSM-III-R), para el diagn6stico 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 análisis estadistico se llev6 a cabo con t de Stu-

dent, para comparaci6n de medias de muestras independientes. 

Se anot6 el promedio ( x) y la desviaci6n estandar ( S ). 

Se calcul6 la varianza s2 ), para ajustar los grados de li-

bertad en aquellos casos en los que se encontraron razones de 

varianzas que indicaran heterogeneidad. La asesoría estadís­

tica fue proporcionada por el Lic. en Matemáticas Jorge Gali­

cia Tapia del Departamento de Investigaci6n del H.R. "20 de -

Noviembre". 



19 

R E S U L T A D O S 

El examen traducido al español se aplic6 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 diagn6stico de demencia fue de -

64.8 años y en el grupo control de 62.4 años (t = 0.76). Los 

promedios de escolaridad fueron respectivamente de 9.3 años y 

10.5 años (t = 0.69). 

Se encontraron diferencias significativas (p<.05) P! 

ra todas las puntuaciones de los subtests, a excepci6n del 

subtest de informaci6n (t = 1.45 con 26 g.l.) 

En la puntuaci6n total del test se encontraron tam- -

bién diferencias significativas (p-<. .005). 

Los resultados del análisis estadístico de los datos 

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

Promedios -
X ) ' desviaciones estandar e s ) ' )' varianzas 

e s2 ) de las puntuaciones obtenidas en el examen corto del -

estado mental por los pacientes del grupo con diagn6stico de 

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

x + s 52 

Orientaci6n 6.54 + l. 76 3.10 

Atenci6n 4.15 + l. 40 l. 97 

Aprendizaje 

Núm. de palabras 3.60 + o. 77 o. 59 

Núm. de intentos 2.50 + 0.97 0.94 

Cálculo l. 69 + l. 50 2.23 

Abs tracci6n 0.15 + 0.38 0,14 

Informaci6n 2.20 + l. 20 l. 53 

Construcci6n l. 70 + l. 00 l. 06 

Recuerdo o. 77 + l. 00 1.19 

Puntuaci6n total 19.38 + 6.60 43.26 

Edad 64.80 + 7.10 50.70 

Escolaridad 9.30 + 4.40 19.73 
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T A B L A 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 ; lS) 

- s s2 X + 

Orientaci6n 7. 90 + 0.26 0.07 

Atcnci6n 6.00 + 0.80 o. 71 

Aprendizaje 

Núm. de palabras 4.00 + º·ºº º·ºº 
Núm. de intentos l. so + 0.70 O.SS 

Cálculo 2.90 + l. 20 l. so 

Abstracci6n l. 80 + 1.30 l. 74 

Informaci6n 2.80 + 0.90 0.89 

Construcci6n 3.20 + 0.90 o. 89 

Recuerdo 2.00 + l. so 2.29 

Puntuaci6n 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 escolar ida-

des en la comparaci6n de medias de los grupos a los que se 

aplic6 el examen corto del estado mental. 

Orientaci6n (t(13) 2. 76; p <. 05) 

Atenci6n [t(26) 4.20; p <. 05) 

Aprendizaje 

Núm. de palabras [t(12) 1.88; p < . 05] 

Núm. de intentos [t(26) 3.04; p < . 05) 

Cálculo lt ( 2 6) 2.28; p < . 05) 

Abstracci6n [t ( 1 7) 4.63; p < . 05) 

Inf ormaci6n [d 26) 1. 45; no se encontr6 

rencia significativa. 

Construcci6n 

Recuerdo 

Puntuaci6n 

Edad t(26) 

Escolaridad t ( 2 6 ) 

[t(26) 4.02; 

{t(26) 2.42; 

total [t ( 2 6) = 5.31; 

0.76; no hay diferencias 

0.69; no hay diferencias 

p < . 051 

p < . 051 

p < .005) 

dife-
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C O M E N T A R I O 

En el presente estudio se realiz6 la comparaci6n de -

dos grupos de pacientes, a quienes se aplic6 una versi6n tra­

ducida del examen corto del estado mental descrito inicialmen 

te por Kokmen y cols. (42). El número total ele 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 comparaci6n de los grupos, se obtuvieron 

diferencias estadísticamente significativas en las puntuacio­

nes del test, lo cual sugiere que éste puede resultar útil P! 

ra detectar déficits cognitivos. Lo anterior se encuentra P! 

rad6jicamente apoyado por lo pequefto ele la muestra estudiada. 

Podría, pues, intentarse la cleterminaci6n ulterior ele su vali 

dez y confiabilidad, y tratar de establecer el grado ele sens! 

tividad y especificidad del mismo, en la poblaci6n que acude 

a este hospital, respecto ele trastornos específicos (por eje! 

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 puntuaci6n 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 debería utilizarse como la única base para el diag­

n6stico de demencia, ya que algunos pacientes con demencia 

pueden puntuar alto, y algunos pacientes no demenciados pue-­

den puntuar bajo en fil. Teniendo ademls en consideraci6n que: 

"El clínico es quien tiene la responsabilidad de establecerlo 

o excluirlo ... (y) ... lo cierto es que todo mfidico con la moti­

vaci6n, el interfis y la preparaci6n suficientes sabe que su -

labor en ese sentido es insustituíble" (25). Hay que tener -

en mente que en la mayoría de las situaciones, ante un pacie~ 

te con demencia, una buena dosis de suspicacia y la aplica--­

ci6n de las habilidades clínicas blsicas conducirln a un diaj 

n6stico 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 investigación al proporcionar medidas objeti-­

vas para la valoraci6n de los pacientes. 

Consideramos pues, que no es la funci6n de este tipo 

de evaluaciónes el "detectar" un padecimiento en particular, 

"col)lo si se tratara de reacciones químicas que detectan la 



25 

presencia de determinadas sustancias'' (25). Se trata enton-­

ces, de aumentar la precisi6n de las observaciones del clíni­

co en una b6squeda sistemfitica y orientada, dentro del contcx 

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 declaraci6n como la siguiente: "ahora quisiera explorar 

su memoria y otros datos, relájese por favor, ponga atenci6n 

a las preguntas que le haga y contGstelas lo mejor que pueda". 

Orientaci6n.- Se pedia al paciente su (1) nombre com­

pleto, (2) direcci6n, localizaci6n actual, esto es, (3) edif! 

cio, (4) ciudad y (5) estado. La fecha, (6) ya sea el día de 

la semana o el dia del mes, (7) el mes y (8) el año. Cada 

respuesta correcta vale un punto, la puntuaci6n máxima es B. 

Atenci6n.- Se le dice al paciente: "le voy a decir 

una serie de números, ponga atenci6n por favor, espere a que 

yo termine y luego repitamelos en el mismo orden que se los -

dije". Generalmente se dice una serie de 5 digitos al pacie_!! 

te. Si responde correctamente se incrementa a 6 y luego a 7. 

Se registra la mejor actuaci6n del paciente. si es capaz de -

repetir siete dígitos consecutivos el test termina. El núme­

ro de dígitos repetidos correctamente es la puntuaci6n; la má 

xima es siete, la minima cero. 
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Aprendizaje.- Se le dice al paciente: "le voy a decir 

cuatro palabras, por favor apr€ndalas y t6ngalas en mente y -

me las repite las veces que se lo pida". Las cuatro palabras 

son siempre: "manzana", "Sr. Pérez", "caridad", y "túnel". 

Se pide al paciente que las repita. Si las aprende en la pr2: 

mera oportunidad se prosigue con el siguiente subtest. Si el 

paciente no fue capaz de aprender las cuatro palabras, se le 

repite en un máximo de cuatro ocasiones, y se registra el nú­

mero de veces que el paciente requiri6 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 actuaci6n (el número de palabras 

aprendidas y el número de veces que se le repitieron). El 

aprendizaje se califica en dos partes. Se gana un punto por 

cada palabra aprendida (un máximo de 4 puntos). Uno menos 

que el número de oportunidades (un miÍximo de 4) requeridas PE. 

ra aprender las palabras, es restado ele la puntuaci6n total. 

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

Cálculo aritmético.- Se pide al paciente que multipl! 

que 5 por 13, que reste 7 de 65, que divida 58 entre Z y que 

sume 11 y 29. Cada respuesta correcta gana un punto y la pU!1_ 

tuaci6n máxima es cuatro. 

Abstracci?n.- Se usa la interpretaci6n de similitudes 

como test de abstracci6n. Los pares de palabras son los si--



33 

guientes: naranja/plátano; caballo/perro y mesa/librero. Se 

otorga un punto por cada par s6lo 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 pu!! 

tuaci6n máxima es 3. 

Informaci6n. - Se pide al paciente que nombre al presi_ 

dente actual de la Rep6blica Mexicana, que diga quien fue el 

descubridor de Am6rica, que diga el n6mero de semanas en un -

afio y que defina una isla. Cada respuesta correcta gana un -

punto y la puntuaci6n máxima es 4. 

Construcci6n.- Se pide al paciente que dibuje la cará 

tula de un reloj marcando las 11:15 y tambi6n que copie un c~ 

bo tridimensional. El paciente puede ver el diagrama de un -

cubo mientras dibuja su propia versi6n. Por cada construc--­

ci6n, 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 puntuaci6n de 

cero. La puntuaci6n máxima para la tarea de construcci6n 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 
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un punto por cada palabra que recuerda y la puntuaci6n máxi­

ma es 4. 

Puntuaci6n total. - La puntuaci6n total es la suma de 

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

RESUMEN DEL EXAMEN CORTO DEL ESTADO MENTAL (ECE~I) 

SUBTEST 

Orientaci6n 

Atenci6n 

Aprendizaje 

Número de palabras aprendidas 

(un mhimo de 4) 

MAXIMA 
PUNTUACION 
POSIBLE 

8 

7 

4 

Número de oportunidades (un mAximo de 4) 

para aprenderlas - 1 

Cálculo aritmético 

Abstracci6n 

Informaci6n 

Construcci6n 

Recuerdo 

Puntuaci6n total* 

4 

3 

4 

4 

4 

38 

*Puntuaci6n total • suma de las puntuaciones de los subtests­

-(N~nero de oportunidades para aprenderlas - 1). Por ejemplo 

si un paciente aprendi6 las cuatro palabras en la primera 
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oportunidad no se resta nada de la suma de las puntuaciones -

de los subtests. Si un paciente requiri6 cuatro oportunida-­

des para aprender algunas o las cuatro palabras, entonces se 

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

Fig l. Cubo tridimensional que se pide copien los pacientes, 

en el componente de construcci6n del examen corto del estado 

mental. 
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EXAMEN CORTO DEL ESTADO MENTAL (ECml) 

ORIENTACION: (se registran las respuestas correctas) 

Nombre completo ( ) ; direcci6n ( ) ; localizaci6n 

actual: edificio ( ) ; ciudad ) ; estado ( ) ; fecha: dia -

de la semana o día del mes ( ) ; mes ) ; año ( ) . 
TOTAL (MAXHIO 8) 

ATENCI9N: "Le voy a decir una serie de números, por favor 

p6ngales atenci6n, espere a que termine y repítamelos en el -

mismo orden en que se los dije". (Iniciar con serie de S díg_!. 

tos y aumentar hasta 7). 

NUMERO DE DIGITOS REPETIDOS CORRECTAMENTE ____ (MAXIMO 7) 

APRENDIZAJE: "Le voy a decir cuatro palabras, por favor, 

apr€mda las y me las repite cuando yo se lo pida". ("MANZANA", 

"SR. PEREZ", "CARIDAD", "TUNEL"). 

NUMERO DE PALABRAS APRENDIDAS 

NUMERO DE INTENTOS PARA EL APRENDIZAJE 

(MAXIMO 4) 

(MAXHIO 4) ----
CALClJLO: (se registran las res pues tas corree tas) 

"Multiplique S por 13" ( ); "reste 7 de 65" ( ); 

"divida SS entre 2" ( ) ; "sume 11 )' 29" ( ) . 

TOTAL ---- (MAXIMO 4) 

ABSTRACCION: (semejanzas, un punto por cada interpretaci6n de 

finitivamente abstracta). 

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

ro ( ) . 

TOTAL ---- (MAXIMO 3) 
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INFORJIJACION: (se registran respuestas correctas) 

Presidente actual de la Rep. Mexicana ( ); Descubri-

dor de Am~rica 

una isla ( ). 

CONSTRUCC ION: 

); n6mero de semanas en un afio 

TOTAL 

) ; defina 

(NAXIMO 4) 

Dibuje la carfitula de un reloj que marque las 11:15 

2 1 o 
Copia de un cubo tridimensional 

2 1 o 

TOTAL (MAXIMO 4) ---
HEClJERDO: Repetir las cuatro palabras del subtest ele aprencli-

zaje (un punto por cada palabra) TOTAL ---- (MAXIMO 4) 

PUNTUACION TOTAL --- (NAXIMO 38) 

SEXO -----------
EDAD 

----------~ 

ESCOLARIDAD (A~OS) 

ESTADO CIVIL -------
OCUPACION ---------
DI A G N 0STIC0 

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 informaci6n) se manifiesta -

a trav6s de la incapacidad de recordar el nombre de tres obj! 

tos al cabo de cinco minutos. El deterioro de la memoria a -

largo plazo (incapacidad para recordar una informaci6n que 

era conocida en el pasado) se manifiesta a trav6s de la inca­

pacidad para rememorar hechos del propio pasado del sujeto 

(por ejemplo, lo que le ocurri6 ayer, lugar de nacimiento, 

profesi6n) o hechos conocidos por todos (por ejemplo, presi-­

dentes anteriores, fechas señaladas). 

B. Al menos uno de los siguientes síntomas: 

1) deterioro del pensamiento abstracto, manifestado -

por la incapacidad para encontrar semejanzas y diferencias 

entre palabras relacionadas entre sí, dificultad en la dcfini 

ci6n 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 (incap! 

didad para llevar a cabo actividades motoras a pesar de que -

la comprensi6n )' la funci6n motora están intactas), agnosia -

(fallo en el reconocimiento o identificaci6n de objetos a pe­

sar de que la funci6n sensorial se halla intacta), y "dificu.!_ 

tades constructivas" (por ejemplo, incapacidad para copiar f_!. 

guras tridimensionales, ensamblaje de bloques, o poner pali-­

llos en orden de acuerdo con modelos específicos); 

4) modificaciones de la personalidad (alteraci6n o -­

acentuaci6n de los rasgos prem6rbidos). 

C. La alteraci6n en A Y B interfiere de forma signif_! 

cativa en las actividades laborales o sociales habituales, o 

en las relaciones con los demás. 

D. No aparece exclusivamente durante el curso de un -

delirium. 

E. Además 1) o 2): 

1) demostraci6n, a través de la historia, el examen -

físico, o las pruebas de laboratorio, de una causa (o factor) 

orgánica específica que se estima etiol6gicamente relacionada 

con la alteraci6n; 

2) en ausencia de tal evidencia, puede presuponerse -

un factor etiol~gico orgánico si la alteraci6n no puede atri-
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buírse a ningún tipo de trastorno mental no orgánico (por 

ejemplo, una depresi6n mayor que fuera responsable del dete-­

rioro cognitivo). 
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