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PROTOCOLO DE INVESTIGACION

APLICACION DE UNA PRUEBA CORTA DEL ESTADO MENTAL
EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA Y
CON LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

ANTECEDENTES:

El avance en los procedimientos diagndsticos y terapéuti-
cos ha dado como resultado el incremento en la sobrevida de pa-—
cientes portadores de diversas enfermedades de curso crénico, —
lo cual ha llevado al aumento del diagnéstico de padecimientos
degenerativos del sistema nervioso central siendo uno de cllos
el "Sindrome Demencial™.

" el deterio-—

Demencia segin el DSM III-R, se define como
ro de miiltiples habilidades cognocitivas excediendo esto la dis
minucidén normal de las mismas cn asociacidn con la edad, contan
do con un estado de conciencia clara (1,2)."

Con el advenimiento del interés en los problemas geridtri
cos, el sindrome demencial ha venido a incerporarse al grupo de
problemas prioritarios de salud en paises industrializados cal-
culdndose que en Estados Unidos de América existen de dos a ---
tres millones de personas con este problema teniendo una inci--
dencia aproximada de 5% en mayores de 65 anos y de 20% en mayo-
res de 80 afos {(3,4); esto en nuestroc medio no es valorable da-
da la falta de registro estadistico dirigido hacia esta patolo-
gia, sin embargo existen dentro de la clasificacidn eticlégica
del sindrome demencial diversos grupos de padecimientas que cop
llevan de una u otra manera al deterioro progresivo de funcio--
nes mentales superiores que desembocardn finalmente en un esta-
do demencial terminal (2). Desde mediados de los ochentas se -
ha puesto mayor énfasis al estudio y preservacidn de las funcip
nes mentales superiores en todo tipo de padecimientos tanto de
etiologia primaria como secundaria del sistema nervioso central
llevando esto a la elaboracién de numerosos trabajos sobre to-
dos los rubros del problema (1,3-5). Uno de estos estudios da

pie al presente trabajo analizando uno de los aspectos princi-



pales del problema que es la posible reversibilidad de algunas
de las causas involucradas (4).

Es evidente para cualquiera que tenga interés en el tema
la amplia gama de articulos existentes al respecto y la tenden-—
cia predominante al estudio de patologias casi exclusivas de a-
dultos y ancianos, ejemplificdndose esto con el incremento del
diagndostico de la enfermedad de Alzheimer en las diversas ramas
médicas involucradas {4-7); este interés no ha sido extensivo a
otro tipo de patologias de similar o mayor frecuencia sobre to-
do en nuestra poblacidn e inclusc a nivel internacional como s€
ria el caso del deterioro de funciones mentales superiores en -
pacientes con INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (IRC) y en pacientes
con LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO (LES), estos enfermos represen-—
tan un porcentaje importante en todos los servicios de consulta
externa y hospitalizacidn involucrados en su mancjo como son: -
Nefrologia, Reumatologia y Medicina Interna, sin embargo poco -
se ha hecho por la investigacidn protocelizada de las funciones
mentales superiores en esta poblacidn, teniéndose que la mayor
parte del manejo y planteamiento diagndstico de este problema -
se basa en informacion de tipo anecddtico en el caso de los en-—
fermos renales-y en trabajos no concluyentes en el caso de los
liipicos, existiendo unicamente a nivel mundial reportes y revi-
siones que dan mayor énfasis a la fisiopatologia de las altera-
ciones a nivel cercbral por causa de LES o de IRC (4,8-2B8), en-—
contrdndose muy pocas referencias sobre métodos protocolizados
de diagndstico para las citadas alteraciones (12-15,25,27,28).

En general hay poca concordancia en cuanto a qué método
es el mejor para diagnosticar el sindrome demencial principal-
mente en estadios iniciales (1,3-5) motivo por el cual se deci-~
did efectuar el presente estudio utilizando la PRUEBA CORTA DEL
ESTADO MENTAL (PCEM) (29), elaborada y validada por el Departa-—
mento de Neurologia de la Clinica Mayo en pacientes ancianos --
con y sin enfermedad de Alzheimer. Esta prueba se escogid de -
entre el resto de las ya existentes (3,5) dada su simplicidad -
de uso, el poco tiempo gque consume su aplicacidén y la sensibili
dad y especificidad reportada de la misma, lo cual la vuelve i-

donean para su uso rutinario en nuestra poblacidén a estudiar.
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METODOS:

estudiaron 3 grupos diferentes de sujetos conforma-—-—
siguiente manera:

Pacientes portadores de Insuficiencia Renal Crénica
sin tomar en cuenta edad, tipo de manejo, tiempo de
evolucidn o diagnostico de base, exceptuando NEFRO-
PATIA LUPICA.

Pacientes portadores de Lupus Eritematoso Sistémico
diagnosticados por criterios de la ARA, sin impor--
tar edad, tipo de manejo, tiempo de evolucibn, esta
do de actividad u é6rgano blanco.

100 inividuos sanos.

criterios de inclusidn gcneral fueron: saber leer y

aceptar participar en el estudio.



Los criterios de inclusidn por grupos fueron los siguien
tes:
Pacientes con IRC: diagnéstico clinico y confirmatorio por para
clinicos (depuracién de creatinina urinaria, creatinina y urea
séricas, potasio calcio y fésforo séricos, hemoglobina sangui--
nea, hematécrito, ultrasonido renal y biopsia renal en caso de
contar con ella),
Pacientes con LES: diagnéstico por criterios de la ARA (24) y
confirmacién laboratorial por medio de determinacién de Anti---
cuerpos Antinucleares (DNA nrativo).
Controles: sujetos sanbs o enfermos no hospitalizados que cuen-
ten con alguna de las siguientes patologfias: hipertensidn leve,
en control sin tratamiento farmacolégico, osteocartritis con uso
de antiinflamatorios no esteroideos, temblor escencial senil, -
defectos visuales que se corrigen con uso de anteojos, hipoacu-~
sia leve, fracturas recientes o antiguas que comprometan o no -
la deambulacidén, tabaquismo y alcoholismo variables.

Los criterios de exclusidn por grupo fueron los siguien-—
tes:
Pacientes con IRC: diagnéstico de Nefropatia Liipica, diagnésti-
co previo o actual de LES, presencia de Encefalopatia postdidli
sis (8-10, 12, 33),‘deterioro del estado de conciencia en forma
aguda o crdnica por otras causas.
Pacientes con LES: diagndstico de IRC concomitante, presencia -
de psicosis por esteroide (25), deterioro del estado de concien
cia en forma aguda o crdnica por otras causas,
Controles: antecedente de Enfermedad Cerebro Vascular, Migraia,
Epilepsia, Diabetes Mellitus, nefropatias, hipertensidn arte-—-
rial severa, cardiopatias con falla cardiaca e hipoacusia mode-
rada y/o severa.

Los criterios de exclusién para todos los grupos fueron
los siguientes:
Diagndstico previo de Demencia decualquier tipo, diagndstico --—
previo de algfin padecimiento psiquidtrico principalmente depre-
sidén de cualquier tipo y uso de psicotrSpicos o antidepresivos

triciclicos.



A todos los sujetos incluidos se les aplicaron 4 pruebas
1.- Prueba Corta del Estado Mental (Apéndice - 1)
2.- Escala de Capacidad Funcional de Karnofsky (Apéndice ~ 2)
3.~ Indice Isquémico de Hachinski (Apéndice - 3}

4.~ Prueba de Beck para evaluar depresidn (Apéndice - 4)

METODOS ESTADISTICOS:

Las asociaciones entre el puntaje de la PCEM y la edad y
entre el puntaje de la PCEM y los afios de escolalridad se eva--
luaran por medio del coeficiente de correlacidén lineal.

Las comparaciones de los promedios obtenidos en las pruebas en-
tre los diversos grupos se evaluaridn con pruebas de t de dos --

muestras.

RESULTADOS:

Se estudiaron 3 grupos de individuos:
Grupe I: 48 pacientes con IRC (20M / 28F)
Grupo IX: 44 pacientes con LES (44F)
Grupo III: 100 individuos sanos {42M / S8F)
Las edades de los 3 grupos fluctuaron entre 20 y 65 ajfios, sin -
encontrarse diferencia estadistica entre ellos (p=0.05).
Todos fueron clasificados en forma arbitraria en (a) alta esco-
laridad: 12 afios o mds; (b) baja escolaridad: menor de 12 afos
de instruccidn.
A todos se les aplicaron 4 pruebas: PCEM (calificacidn maxima -
38 puntos); Escala de Karnofsky (normalidad con 1002); Indice -~
Isquémico de Hachisnki (normalidad con 4 puntos) y la prueba de
Beck (normalidad 20-35); (Ver Tablas }-3).
En ninguné de los enfermos evaluados fué posible reunir crite—-—
rios de Depresidn Reactiva por medio de la prueba de Beck.
El Indice de Hachinski fué normal en los 3 grupos estudiados, -
salvo en 4 pacientes con IRC los cuales presentaron indices elg
vados en relacidn con diagndstico concomitante de Diabetes Me~-

1litus de larga evolucién.



La escala de Karnofsky solo fué significativamente inferior en
el grupo de LES (pg0.05).

La calificacién total de la PCEM fué menor en los grupos de ba-
ja escolaridad, alcanzando significancia estadistica en el gru-
po de IRC (pc0.05).

Ningiin paradmetro de PCEM por separado es especifico ni sensible
para demostrar el dafio neurolégico que se busca, siendo esto -~
concordante con los resultados del estudio original (29).
Ninguna alteracidn en los exdmenes de laboratorio tuve correla-
cidn con los resultados de PCEM.

No se encontrd tampoco correlacién entre el tiempo de evolucién
del padecimiento en ambos grupos de estudio ni con el uso de es
teroides en los pacientes liipicos.

La puntuacidn de la PCEM en sujetos sanos fué directamente pro-—
porcional al grado de escolaridad y alcanzdé significancia esta-
distica por correlacién lineal (r=0.6). Sec demostré relacidén -
con la edad del sujeto no alcanzando significancia estadistica
por el mismo método de anidlisis (r=0.3).

En los 3 grupos, la correlacién de variables demostré que la es
colaridad es la determinante principal de la calificacién obte-
nida en la PCEM, La edad y el resultado de las otras 3 pruebas

no correlacionaron con esta dltima (ver Tabla - 4).



TABLA 1

SUJETOS NORMALES

RANGO DE EDAD 20~65 ahos . 20-65 aiios
BAJA ESCOLARIDAD ALTA ESCOLARIDAD
ORIENTACION 8.00 £ 0 8,00 2 0
ATENCION 5.25 £ 1.30 5.83 £ 0.76
APRENDIZAJE 3.81 % 0.39 3.95 = 0.20
Nim. Intentos 1.18 £ 0.39 1.04 £ 0.20
CALCULO 3.11 £ 0.96 3.52 £ 0.65
ABSTRACCION 2,29 ¢ 1.22 2.86 £ 0.45
INFORMACION 2.43 £ 0.74 3.04 £ 0.75
CONSTRUCCION 3.70 £ 0.53 3.82 £ 0.38
EVOCACION 1.92 £ 1.13 2.58 £ 0.65
TOTAL 30.51 + 3.13 33.81 + 1.94
DEPRESION = =-=m=e——  m—eme—e
HACHINSKY 0.96 = 0.95 0.39 * 0.64
KARFNOSKY 100,00 = O 100.00 =2 0
EDAD 40,28 + 12,58 37.80 * 10,20
SEXO0 22 M/ 32F 20M / 26 F
ESCOLARIDAD 8,69 * 2.25 16,91 £ 2.88
(afios)

TOTAL 54 46



TABLA 2

PACIENTES RENALES vs SUJETOS NORMALES

RANGO DE EDAD

ORIENTACION
ATENCION
APRENDIZAJE
Nim. Intentos
CALCULO
ABSTRACCION
INFORMACION
CONSTRUCCIOXN
EVOCACION

TOTAL

DEPRESION
HACHINSKY
KARFNOSKY

EDAD

SEXO

ESCOLARIDAD
(aios)

TOTAL

20-65 aifios

BAJA ESCOLARIDAD
7.85 £ 0,41 = NS#®
4,53 + 1.28 < 0.05%
3.14 £ 1.21 « 0.05
2,45 ¢+ 1,31 < 0,05
1,95 = 1,16 < 0,05
1.90 £ 0.99 - NS
1.85 £ 1.04 < 0.05
2.85 £ 1,12 < 0,05
2,00 = 1.30 - NS
24,69 £ 4.99 < 0.05
1.41 ¢ 1,49 - NS
64.61 £ 15 - NS
37.19 ¢ 15,39

23 M/ 19 F

7.78 = 2.44

28 M / 20 F

# NS=No Significativo

+ pg0.05

20-65 aiips
ALTA ESCOLARIDAD
7.66 + 0.51 - NS
5.00 = 1.41 - NS
3.60 £ 0.81 -~ NS
1.33 £ 0.81 - NS
1.50 ¢ 1,22 < 0,05
3.00 £ 0 - NS
3.50 ¢ 0.54 - NS
3.50 £ 0.54 - NS
2.83 £ 1,47 - NS
30.66 £ 2.65 ~ NS
0.55 ¢ 0.54 - NS
65.00 £ 13.78- NS
39.53

5SM/1F
15.16 £ 2.56

4B pacientes



TABLA 3

PACIENTES LUPICOS vs SUJETOS NORMALES

RANGO DE EDAD 20-65 aifos 20-65 aijios
BAJA ESCOLARIDAD ALTA ESCOLARIDAD

ORIENTACION 7.94 * 0.23 - NS® 8.00 £ 0 - NS
ATENCION 4.80 + 1,27 - Nst 6.00 + 0,92 - NS
APRENDIZAJE 3.59 £ 0.81 - NS 3.87 £ 0.35 - NS
Nim. Intentos 1.37 ¢+ 0.68 - NS 1.12 £ 0.35 - NS
CALCULO 2.25 & 1.44 € 0.05 3.25 = 1.03 - NS
ABSTRACCION 1.94 £ 1.02 - NS 2.87 £ 0.35 - NS
INFORMACION 2.00 ¢ 1,23 - NS 3.25 £ 0,46 - NS
CONSTRUCCION 3.28 + 0.89 - NS 4,00 = 0 - NS
EVOCACION 2,69 = 0.91 ¢ 0.05 3.25 £ 0.88 ~ NS
TOTAL 28.28 + 4.52 - NS 34,12 2 1.72 - NS
DEPRESION = =—=we—e=  —=m—meee
HACHINSKI 0.50 £ 0.52 ~ NS 0.125 £ 0.35 - NS
KARFNOSKY 85.14 % 13.79¢ 0.05 92.50 * 10.35 NS
EDAD 36.69 + 11.94 'NS 34.50 = 9,66 - NS
SEX0Q 36 F 8 F
ESCOLARIDAD 8.22 £ 2,77 - NS 16,00 £ 1,91 ~ NS

(afios)
TOTAL 44 F <

# NS= No significativo
+ pg 0.05



TABLA 4

RESULTADOS POR GRUPOS

RANGO DE EDAD 20-65 afios 20-65 afnos
SUJETOS BAJA ESCOLARIDAD ALTA ESCOLARIDAD
- Normales 22 M/ 32F 20M / 26 F
~ PCEM 30,51 + 3.13 33.81 £ 1.94
- DEPRESION = —==e= mmeee
- HACHINSKI 0.96 % 0.95 0.39 = 0.64
- KARFNOSKY 100 £ 0 100 £ O
- Normales vs IRC 23 M/ 19 F SM/1F
- PCEM 24,69 & 4.99< 0.05 ¥ 30.66 £ 2.65 - NS
~ DEPRESION = ====-— s ===
- HACHINSKI 1.41 £ 1.49 - NS 0.55 + 0,54 - NS
- KARFNOSKY 64.61 15 - NS 65.00 = 13.78 NS

- Normales vs LES 36 F 8 F
~ PCEM 28.28 % 4.52 - NS 34.12 £ 1,72 - NS
~ DEPRESION = w—=ee emmee
- HACHINSKI 0.50 ¢ 0.52 ~ NS 0.125 ¢ 0.35 ~ NS
- KARFNOSKY 85.14 * 13.79<0.05 . 92,50 * 10.35 NS

# NS= No significativo
+ pg 0.05



DISCUSION:

Las funciones mentales superiores son una fuente de consg
tantes discrepancias entre las ramas médicas involucradas en su
estudio dado que persistentemente evaden los rigides territo---—
rios de la investigacidn convencional. La actual imposibilidad
de limitar la localizacidén o cuando menos establecer la adecua-
da dindmica funcional del pensamiento nos lleva a toparnos con
una cantidad importante de problemas al tratar de identificar =
las causas de deterioro de &stas y mds ailin al tratar de correla
cionarlas con la fisiopatolugia ya conocida de otras enfermeda~
des.

El presente trabajo fué diseiado para tratar de encon---
trar'un método clinico dGtil y de fdcil aplicacidén para detectar
alteraciones en las funciones mentales superiores en pacientes
con IRC y LES. En este estudio cabe sefialar el hecho de la uti
lizacién de un grupo control para obtener un marco de referen--
cia en los resultados de la PCEM dada la importancia de tomar —
en cuenta los factores idiosincréticos y de escolaridad en este
tipo de pruebas, esto se vuelve evidente al comparar el nivel -~
de informacidn necesarioc para conocer el nombre del primer pre-
sidente de la nacién, ya sea en Estados Unidos o en México.

En cuanto a los resultados de los grupos problema, el es
tudio demuestra que si existe deterioro de funciones mentales
en pacientes con IRC, aunque solo se demostrd significancia es—
tadistica en la poblacidn con Baja Escolaridad (p40.05); esto -
puede explicarse dado que la PCEM en este trabajo solo se apli-
c¢d en pacientes no ancianos (20-65 afios) y en forma transversal
habiéndo sido originalmente disefiada para estudio de pacientes
ancianos con Alzheimer y para usarse en forma longitudinal, re-
comenddndose su aplicacidn cada 6 meses para evaluar la evolu--
cién del padecimiento (29), por lo tanto se podria inferir que
solo se detectaron alteraciones en los pacientes con mayor dafio
o con menor reserva intelectual ante un daiio similar al de los
de Alta Escolaridad (8,10-12,33).

En cuanto a los pacientes lipices, la prueba resultd ne-

gativa, cuando menos en forma transversal, esto deberi revalo--—



rarse aplicando el estudio en forma longitudinal; sin embargo

los reportes previos sobre la fisiopatologia de las alteracio-
nes del sistema nervioso central por LES, dan algunas posibili
dades para explicar la negatividad de la prueba, Diversos tra
bajos han demostrado que el curso de las alteraciones neurold-
gicas son fluctuantes, no habiendose encontrade hasta el momen
to de la elaboracién de este protocolo un marcador fidedigno y
sensible de actividad a nivel de SNC, habiéndose invocado pro-
cesos mediados por anticuerpos contra neuronas, estructuras en
las terminales neuronales y contra neurotransmisores, siendo -
el mas prometedor la determinacidn de anticuerpos contra leo --—
proteina ribosomal P (13-15,25-28,30)., Otras posibilidades -~
etioldgicas son las relacionadas con daifio isquémico crdnico --
del cerebro siendo el Sindrome de Anticuerpos Antifosfélipido

el que mayor atencidén ha recibido: otras causas que también se
han estudiado son: el daifio isquémico por microtrombos, embolos
y dafic vascular crénico de tipo pseudovasculitis (16~-23,31,32)

En general la PCEM solo demostrd utilidad en pacientes —
con IRC, sin embarge para evaluar la verdadera utilidad de la
prueba serd necesario efectuar nuevos estudios con poblaciones
homogéneas de pacientes, siendo esto necesario para poder en—-—
contrar correlaciones con tiempo de evolucidn del padecimiento
y sobre todo correlaciones con los diferentes tipos de manejo,
esto iltimo de primordial impertancia para pacientes candida--
tos a transplante renal.

En cuanto al uso de la prueba de Beck como indicador de
Depsresidn, esta no demostrd ser fitil para el tipo de pacien——
tes aqui estudiados.

El Indice de Hachinski fué negativo en ambos grupos y -
el Karnofsky solo mostrd significancia con el grupo de LES, --
aunque la muestra es demasiado pequefia para hacer algiin tipo -

de inferencia.



CONCLUSTONES:

El presente es c¢l primer estudio que evalua la PCEM en

enfermos crdnicos residentes de la Ciudad de México.

La calificacidén obtenida en esta prueba sec encuentra en
funcidén del grado de escolaridad principalmente, al menos en -

este grupo de sujetos menores de 65 aiios.

En forma preliminar, la prueba demostrd carecer de sen-
sibilidad para detectar alteraciones leves y moderadas del es-
tado mental en enfermos con LES en la evaluacidn de tipo trans
versal. El estudio longitudinal es el adecuado para la valora
cidén ideal de la prueba.

Los sujetos con IRC y Baja Escolaridad mostraron mayor
afeccidn en las diversas areas evaluadas y como consecuencia -
de diversas variables clinicas y bioquimicas no estudiadas en
este trabajo.

En este tipo de sujetos con enfermedad crénica es prefe

rible la evaluacidn integral de Depresién por un Servicio de -

Psiquiatria en lugar de usar una prueba corta como la de Beck.

yo OEBE
KA “S\?{A pABLIOTEC
S%‘L\i\



AEENDICE..-_L
PRUEBA CORTA DEL ESTADO MENTAL - CLINICA

I.- ORIENTACION (Calificacidn mixima 8)
Nombre Completo
Direccién

Fecha

II.- ATENCION (Calificacidn maxima 7)
"Le voy a decir unos nimeros, es-
pere a que termine y repitalos en
el mismo orden en que se los di".
$i se repiten los primeros 5, se
incrementa a 6 y luego a 7.

ITI,- APRENDIZAJE (Calificacién mixi~-
ma 4)
"Le voy a mencionar cuatro pala-
bras para que memerice y las re-
pita cuande se le solicite.”
Se otorga un punto por cada pala
bra apreudida, se permiten cua-~-
tro intentes para memorizarlas.
Se restan 3 puntos a la califica
cién total si requirid 4 inten—-
tos para aprender las 4 palabras
2 puntos si requirié 3; 1 punto
s1 requirid 2 y cero si lo hace
al primer intento.

IV.~ CALCULO ARITMETICO {Calificacidn
méxima 4)
"Multiplique 5 por 13"
"Reste 65 menos 7"
“pivida S8 entre 2"
"Sume 11 mas 29"

V.- ABSTRACCION (Calificacidn mixima 4)
Se emplea la similitud entre dos ob
jetos., Se otorga un punto por cada
respuesta correcta. Interpretacio=-
nes concretas o incapacidad de ob=~~
servar similitudes se califica como
cero,

MAYO

Nombre........ ...

Calle...veevuenns

|

N

No. o Edif.......3

Ciudad......
Estado...ovvesnre

Dia{sem o mes)...6

v

|

Mes..veeeerannnasd?
Afio. i iveonscoavres 8

12000000,

[ JUPIPRN

15,0000,

kN

|

1]

Manzana..evee.ss.16

Sr. Vazquez.....17

|

Caridad.vevess a8
Tinel..veeesenaa 19

Niim. Intentos.....

20
21
22
23

Naranja/plitano. 24

1]

Caballo/perro...25

Mesa/librero....26

t
i
|
i
i
i
i
}
!
L
I
}
!



VI.- INFORMACION (Calificacion mixima 4)
Se pregunta al paciente sobre el =~-
nombre del primer y del actual pre-
sidente de México, ¢l nimero de se--
mangs que posee un aio y la defini--
cidén de isla.

VII.~ CONSTRUCCION (Calificacidn maxima
4)

Se le pide al paciente que copie
el dibujo de un cube previamente g
laborado y que dibuje un reloj que
marque las 11:15. Por cada dibujo
conceptusl adecuado se otorgan 2 -
puntos. El dibujo incompleto cquj
vale a un punto y la incapacidad -
de efectuarlos equivale a cero.

VIII.- EVOCACION (Calificacién mixima 4)
Se le solicita al paciente que re
pita las 4 palabras previamente -
memorizadas, otorgidndnse un punto
por cada acierto.

SUMA TOTAL

(Mdaximo 38

27
28
29
30

31

33

35
36

1]

|

puntos)



APENDICE - 2

KARNOFSKY: ESTADO DE DESENVOLVIMIENTO
1002 Normal: asintomdtico; sin evidencia de enfermedad

920z Posibilidad de efectuar actividades normales; sig-
nos y/o sintomas minimos.

802 Actividad normal conesfuerzo; algunos signos y/o -
sintomas.

70% Autocuidado; incapaz de una actividad normal; inca
paz de trabajo activo,

60% Requiere asistencia ocacional, pero es capaz de ay
tocuidado para la mayoria de sus necesidades.

30% Requiere asistencia considerable y una frecuente a-
tencién médica.

40% Incapacitado; requiere cuidado médico especializado
y asistencia.

302 Incapacidad severa; requiere hospitalizacidn, sin -~
riesgo de muerte inminente.

20% Enfermedad severa; hospitalizqacién con necesidad -
de tratamiento y soporte activo.



APENDICE ~ 3

INDICE ISQUEMICO DE HACHINSKI

en personas dementes,
partir de 4 puntos.

El indice mdximo que es posible obtener es de 18 puntos -

pero la prueba se considera positiva a -

Sin embargo la mayoria de los estudios --

considera Iindices mayores de 7 de mayor valor diagnéstico para

Demencia Mulctiinfarto.

l.-

Con Diagndstico de Demencia

- Inicio brusco

-~ Deterioro en pasos

- Curso fluctuante

~ Confusidén nocturna

- Preservacidn relativa de la personalidad
Depresidn

Sintomas somiticos

Incontinencia Emocional

Historia de Hipertension Arterial Sistémica
Historia de apoplejia

Ateroesclerosis asociada

Sintomas neurolégics focales

Signos. neurolégicos focales

Puntaje

—_—r N

[X)



APENDICE ~ 4

PRUEBA PARA DETECCION DE DEPRESION - BECK

Se efectdan veinte preguntas cstandarizadas anotando la -
frecuencia de cada sintoma interrogado en una de cuatro colum-
nas: 18-Muy pocas veces, 23- Algunas veces, 3%9- La mayor parte
del tiempo, 42~ Continuamente. La calificacién se efectia de
la siguiente manera:

Contestacién en la 17 columna: Nimero X I =
Contestacidn en la 2¢ columna: Nimero X 2 =
Contestacién en la 3% columna: Nimero X 3 =
Contestacidn en la 4° columna: Nimero X 4 =
Obteniéndose el siguiete puntaje: 20 a 35 ~ Normal; 36 a 45 -
Reaccidn de ansiedad; 46 a 65 - Depresidén media; 66 a 80 - -~
Depresidn severa.

La lista de preguntas es la siguiente:

l.,- Me siento asbatido y melancélico

2.~ En la mafiana me siento mejor

3.- Tengo accesos de llanto o deseos de llorar

4.~ Me cuesta trabajo dormirme en la noche

5.=- Como igual que antes solia hacerlo

6.- Todavia disfruto de las relaciones sexuales

7.- Noto que estoy perdiendo peso

8.- Tengo molestias de constipacién

9.- El corazén me late mads aprisa que de costumbre
10.~ Me canso sin hacer nada
11.~ Tengo la mente tan clara como antes
12.~ Me resulta facil hacer las cosas que acostumbro
13.- Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto
l4.- Tengo esperanza en el futuro
15.- Estoy méds irritable de lo usual
16.~ Me resulta facil tomar decisiones
17.~ Siento que soy Gtil y necesario

18.~ Mi vida tiene bastante interés

19.- creo que les haria un favor a los demds muriéndome

20.- Todavia disfruto con las mismas cosas



—Aunque soy viejo -repuso Govinda-, no he dejado de buscar,
Jhmés dejaré de hacerlo: ése parece ser mi destino. Y creo que ti
también has buscado. éQuieres darme un consejo, vencrable?

Siddharta declaré:

-iQué podrfa decirte, venerable? Quizi has buscado demasiade.
Que de tanto buscar, no tienes ocasién para encontrar.

~iC6émo es eso? -preguntd Govinda.

—-Cuando alguien busca -continud Siddharta-, ficilmente puede o-
currir que su ojo s6lo se fije en lo que busca; pero como no lo —
halla, tampoco deja entrar en su ser otra cosa, ya que Gnicamente
piensa en lo que busca, tiene un fin y ¢std obsesionado con esa —
meta. Buscar significa tener un objetivo. Encontrar, sin embargo
significa estar libre, abierto, no necesitar ningin fin. TG, veng
rable, quizd eres realmente uno que busca, pues persiguiendo tu -

objetive, no ves muchas cosas que estan a la vista.

SIDDHARTA
Hermann Hesse
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