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El orígen de todas las cíen cías esta en . .. 
el deseo por conocer las causas. 

Wt1líam Hazlítt, 1829 
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Resumen 

Aplicación del Test Barcelona en Pacientes Mexicanos con Lupus Eritematoso 

Sistémico: Evaluación de Dario Cognitivo. 

Camoalía Al, Gómez-Pacheco LI, Yálíez pI, Camargo Al, Fraga Al, , Antonio-Ocampo A2, 

Villarreal-Cedillo A3
, Villa-Rodríguez MA3

• Departamento de IReumatología y 2División de 

Educación e Investigación Médica, Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI, IMSS y 3UNAM FES Zaragoza, México, D.F. 

Introducción: El Test Barcelona (TB) es una prueba que de forma global evalúa funciones 

cognitivas y ha Sido validado en población mexicana, pero no en pacientes con lupus 

eritematoso sistémico (LES). 

Objetivo: Aplicar el TB en pacientes con LES con o sin antecedentes neuropsiquiátricos 

(NP) y evaluar la relación entre el TB, actividad clínica y daño no cognitivo asociado a LES. 

Material y métodos: Se estudiaron 31 pacientes consecutivos de la consulta externa con 

LES (> 4 criterios ACR) y se aplicó el TB por neuropsicólogo sin conocimiento de las 

manifestaciones clínicas. Los pacientes fueron divididos en 2 grupos: grupo 1, 11 pacientes 

con historia de manifestaciones NP (7 crisis convulsivas, 4 psicosis, 2 síndrome orgánico 

cerebral, 3 cefalea vascular y 1 amaurosis fugax) y grupo 2, 20 pacientes sin 

manifestaciones NP. Al momento de aplicar el TB se midió actividad clínica (SLAM) y daño 

por el SLICC-ACR (excluyendo dalío cognitivo). Se realizó el análisis de Kudder-Richardson 

para conocer la confiabilidad del TB en detectar trastorno NP obteniendo un coeficiente 

de 0.84. 

Resultados: 30 ~ Y 1 d' con edad x de 34 alíos (DE ± 9.8) y tiempo promedio de evolución 

del LES de 84.2 meses. En el grupo 1, 3 (27 %) presentaron dalío cognitivo en más de 4 

áreas del TB en tanto que en el grupo 2, 5 (25 'Yo) tuvieron dalío cognitivo en una sola área 

del TB (p = NS). La puntuación x del SLICC/ ACR en los 31 pacientes fue de 1.64, el G 1 tuvo 

un SLICC/ACR x de 2, mayor al del G 2 que fue de x 1.4. Sin embargo, el SLICC/ACR fue 
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mayor en los pacientes con daño cognitivo en una sola área del TB (3.75) que en aquellos con 

daño cognitivo en 4 o más áreas del TB (3.0). La actividad clínica medida por el SLAM fue 

similar en el grupo 1 y 2 (10.3 vs 7.4 p :: NS). 

Conclusiones: El TB demostró daño cognitivo en pacientes con LES. Como Se ha visto 

previamente, observamos daño cognitivo también en aquellos sin manifestaciones NP, sin 

embargo, en pacientes con historia de LES NP, el daño cognitivo fue difuso. Los pacientes 

con daño cognitivo tienen más daño acumulado en el SLICCI ACR sin relación con el 

antecedente NP. 



• 
• 
• • 
• • • • • • 
• 
• • • • • • • • • • • • • • 
• • • 
• • • • 

Introducción 

El término del latín 'lupus" para lobo, se usó en el siglo XVIII para describir una 

variedad de condiciones cutáneas. Sin embargo, la primer mención histórica de lupus 

eritematoso fue hecha por Biett, en 1833 l. Durante varias décadas la enfermedad fue 

considerada una alteración dermatológica crónica, pero en 1872 Kaposi describió la 

naturaleza sistémica del lupus eritematoso. De hecho, muchas de las manifestaciones del 

lupus eritematoso sistémico (LES) fueron reconocidas por Kaposi 1. 

La comprensión actual del LES ha evolucionado de las descripciones clínicas que 

siguieron, y fue reforzado por el descubrimiento del fenómeno de la 'célula LE" por 

Hargraves en 1948 2. El reconocimiento subsecuente del factor antinuclear por Friou 3 dio 

alguna visión en la patogénesis de la enfermedad considerando que el reconocimiento de los 

rasgos inflamatorios e inmunológicos de la enfermedad proporcionó una visión en las 

modalidades terapéuticas. 

El LES se reconoce mundialmente. Su prevalencia en EE.UU. se ha estimado entre 15 

y 50/100,000 habitantes; es más frecuente en mujeres, particularmente en sus años 

reproductivos 4. Noventa por ciento de pacientes en la mayoría de los estudios de LES son 

mujeres. Este efecto de edad y sexo en la incidencia y el predominio del LEs hace pensar 

en un papel para los factores hormonales en su patogénesis 4. Es una enfermedad 

inflamatoria multisistémica de etiología desconocida con diversas manifestaciones clínicas y 

del laboratorio y un curso y pronóstico inconstante 5. 

Las aberraciones inmunológicas dan lugar a la producción excesiva de 

autoanticuerpos, algunos de los cuales causan daño citotóxico, mientras otros participan en 

la formación de complejos inmunes que producen inflamación 5. 

Las manifestaciones clínicas pueden ser constitucionales o pueden ser el resultado 

de inflamación en varios sistemas del organismo como la piel, las membranas mucosas, las 

articulaciones, los riñones, el sistema nervioso, membranas serosas, pulmón, corazón y 
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ocasionalmente tracto gastrointestinal. Pueden estar afectados los sistemas del organismo 

en forma individual o en cualquier combinación s. El LES es una enfermedad sistémica que 

afecta cualquier órgano del ser humano 6. La afección de órganos vitales, particularmente 

los riñones y el sistema nervioso central, influye en forma importante en la morbilidad y la 

mortalidad. 

La morbilidad y mortalidad es resultado de daño del tejido debido al proceso de la 

enfermedad o su terapia, con lo que surge la necesidad de medir y distinguir 

manifestaciones clínicas que denotan actividad vs manifestaciones clínicas que denotan 

cronicidad, lo que repercute en las estrategias a seguir. En la medición de la actividad de la 

enfermedad, los índices más comúnmente utilizados son el SLEDAI y el SLAM 7. La 

medición del daño en LES se realiza mediante la escala de daño SLICC-ACR B,9 y refleja 

alteración con una duración de más de 6 meses como consecuencia de la enfermedad o los 

medicamentos utilizados. 

Hay un espectro amplio de manifestaciones clínicas que pueden agruparse como 

neurológicas. Muchos pacientes presentan manifestaciones mixtas 10: neuropsiquiátricas 

(NP). El diagnóstico de afección NP en LES es difícil. No hay ninguna definición 

ampliamente aceptada para las manifestaciones clínicas 11. La afección al sistema nervioso 

central (SNC) es compleja en su patogénesis, lo cual repercute en su evaluación y manejo; 

su prevalencia oscila entre 14 a 75% según la serie 12-16. La presencia de daño cognitivo en 

LES probablemente se infra-valúa. El rango de presentación de disfunción cognitiva en LES 

es de 21 a 59'Y. 16. La evaluación neuropsicológica nos aporta datos de la función cognitiva y 

por inferencia del substrato neural subyacente, y provee medios para estudiar en forma 

sistemática el cerebro. Las pruebas neuropsicológicas han probado ser más sensibles que la 

resonancia magnética o la tomografía computarizada para detectar afección cerebral e 

identifican secuelas de lesiones cerebrales 17; sirven para el monitoreo de la respuesta al 

tratamiento farmacológico lB. Estas pruebas no son invasivas, están estandarizadas, son 

repetibles y cuantificables 19,20, 21, Y además pueden usarse en todo tipo de pacientes. 
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Proveen información útil para tomar decisiones de diagnóstico, manejo y rehabilitación. 

Además, son útiles por su sensibilidad en detectar alteraciones cognitivas en una gran 

variedad de lesiones no estructurales como neurotoxicidad, uremia y anoxia. 

La evaluación neuropsicológica se realiza con una de tres baterías de estudios en 

idioma ingles, traducidas para su aplicación en los países de habla hispana. Estas son el 

Halstead-Reitan (H-R) 19, el Luria-Nebraska (L-N) 20 Y la batería de Boston (B) 21. Son 

sensibles para detectar alteración cognitiva en LES. 

Los diversos estudios de función cognitiva sugieren una considerable diversidad en 

el tipo de alteraciones demostradas en pacientes con LES así como en los subgrupos con 

afección NP. Las implicaciones terapéuticas de la disfunción cognitiva en LES aun están en 

investigación. 

La primer batería desarrollada para evaluar disfunción cognitiva para población 

hispana surge en España en 1991, el Programa Integrado de Exploración Neuropsicológica 

Test Barcelona que fue validado en diversos síndromes crónicos que cursan con demencia 22. 

Se ha aplicado en población mexicana 23.24. 25, con problemas de tipo lingüístico en su 

aplicación, por lo que fue necesario realizar adaptaciones 26 para su aplicación en México. El 

Test Barcelona adaptado para su aplicación en México Se ha utilizado en pacientes con 

enfermedad de Parkinson y otras enfermedades (datos no publicados). No se ha 

demostrado su utilidad para evaluar disfunción cognitiva en LES, a pesar de que con otras 

baterías como L-N ya se realizó 27. 

Por otra parte, la presencia de daño cognitivo en LES es una incógnita ya que se 

desconoce si su presencia tiene relación con la actividad, la cronicidad, el tratamiento o 

alguna manifestación clínica específica. En 1981, Kremer informó una alta prevalencia de 

psicopatología 28, sin encontrar correlación con actividad de la enfermedad o el 

tratamiento. En 1987, Carbotte et al encontraron relación entre las alteraciones cognitivas 

y el grado de actividad de el LES29
• No hay otros estudios que hayan buscado hasta la 

7 
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• fecha, una relación entre alteración cognitiva y el daño acumulado por el LES medido con la 

• escala de daño SLICCI ACR. 
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Justificación 

El Test Barcelona adaptado para la población mexicana es útil para detectar 

disfunción cognitiva, pero no se ha demostrado su utilidad en pacientes con LES con y sin 

afección neuropsiquiátrica. No se ha buscado relación entre daño acumulado en LES 

evaluado con el SLICC/ ACR y la presencia de alteraciones cognitivas. 

a 
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Hipótesis 

El TB es capaz de detectar disfunción cognitiva en pacientes con LES. 

La disfunción cognitiva en LES se puede relacionar con la presencia de desarrollo de 

afección neuropsiquiátrica por LES, el tiempo de evolución de la enfermedad, cantidad de 

daño acumulado por LES y con la actividad de la enfermedad. 

1(\ 
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Objetivo general 

Aplicar el Test Barcelona en pacientes con LES sin y con manifestaciones 

neuropsiquiátricas. 

Objetivos específicos 

I. Buscar daño cognitivo en pacientes con LES sin y con manifestaciones 

neuropsiquiátricas utilizando el Test Barcelona. 

IT. Evaluar si existe asociación entre daño cognitivo y la actividad del LES. 

lIT. Evaluar si existe asociación entre daño cognitivo y daño acumulado por LES 

medido con el SLICC-ACR. 

IV. Evaluar si existe asociación entre daño cognitivo y manifestaciones NP. 

V. Evaluar si existe asociación entre daño cognitivo y el tiempo de evolución de 

la enfermedad. 

11 
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Pacientes 

Criterios de inclusión 

Se incluyeron pacientes con LES (> 4 criterios ACR) mayores de 18 años quienes 

acudieron a la consulta externa del Departamento de Reumatología del Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI de Julio de 1997 a Noviembre de 

1997. 

Que reunían 4 o más criterios para LES del ACR 30. 

Con carta de consentimiento informado. 

Criterios de No Inclusión 

Pacientes hospitalizados y/o que al momento del estudio presentaran 

manifestaciones NP. por la posibilidad de falsas positivas en la aplicación del TB. 

1? 
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Métodos 

Se dividieron en 2 grupos: 

1.- Antecedente de manifestaciones NP, n= u. 
II.- Sin antecedentes de manifestación NP, n=20. 

En todos los casos de determinó: edad, sexo, escOclaridad, tiempOc de evOclución de 

LES en años, en su caso tiempo de aparición de manifestacKmes NP y tratamiento al 

momento de aplicar el TB. Se investigó la presencia de síndrome antifosfolípido {SAF~ La 

actividad clínica de la enfermedad se midió con un índice de actividad clínica para LES: 

SLAM (ver anexo 1). 

El daño acumulado por LES se midió mediante el Índice de Daño para LES 

SLICCI ACR (excluyendo daño cognitivo) al momento de aplicar el TB (ver anexo 2). 

Se aplicó el Programa Integrado de Exploración Neuropsicológica. Test Barcelona 

adaptado para la población mexicana (TB) por' neuFOpstcólogo sin conocimiento de las 

manifestaciones clínicas (anexo 3}. 
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Análtsis estadístico 

Se apficó ra t de Student para variabres sociodemográficas. 

la prueba exacta de Fisher Se usó para comparar entre ambos grupos las siguienfes 

variables clínicas: daño cognitivo, manifestaciones Nt>, tiempo de evolución de 

manifestaciones NP, SAF, calificación total de SLAM y SLICC/ACR, tiemj» de evolución de 

LES, tratamiento con esteroides y tratamiento con citotóxicos. 

Además en las variables de calificación total en SLAM y SLICC de cada grupo se 

utilizó Mediana con percentites. 

Se realizó el análisis de Kudder-Richardson para conocer la confiabilidad del 

instrumento (TB) en detectar disfunción cognitiva en pacientes con LES con y sin afección 

neuropsíquíátríca. 

,<1 
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Resultados 

Se estudiaron 31 pacientes (30 mujeres y 1 hombre) divididos en 2 grupos: 

Grupo I.- 11 pacientes con antecedente de manifestaciones NP. Estas 

manifestaciones clfnicas NP por orden de frecuencia en porcentaje fueron crisis 

convulsivas 64 'l/o , psicosis 36 'l/o, cefalea vasculaF 27 'l/o, stndrome orgánico cerebral 18 'l/o y 

amoorosis fuga>< 9 'l/o. De estos 11 pacientes, so~ 3 presentaron daño cognitivo en ef TB y 

sus manifestaciones NP se muestran en la tabla 1. 

que presentaron en el TB daño cognitivo. 

Grupo TI.- 20 pacientes sin antecedente de manifestaciones NP. 

No hay diferencia de sexo entre 

ambos grupos (tabla 2). La distribución 

por edad fue similar en ambos grupos 

con edad x 34 años (DE ± 9.8). 2.- Muestra distribución de los 
pacientes de acuerdo a sexo. 

El tiempo de evolución de la enfermedad en ambos grupos no mostré una diferencia 

estadística significativa, con un x 84.25 meses (DE ± 84}. En el grupo I, el tiempo- de 

evolución de LES Y el tiempo de evolución de las manifestaciones NP fue similar entre 

pacientes con y sin daño cognitivo. En la figura 1 se muestra el tiempo de evolución de LES 

en pacientes del grupo r. En el grupo TI, el tiempo de evolución de LES fue similar entre 

pacientes con y sin daño cognitivo. Ver figura 2. 
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• No hay diferencia estadística significativa entre ambos grupos en las siguientes 

• variables: daño cognitivo, presencia de SAF, calificación total de SLAM y SLICC/ACR, 

• tiempo de evolución de LES, tratamiento con esteroides y tratamiento con citotóxicos (p = 

• NS). 
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Figura 1.- Pacientes del grupo 1. Se muestra el tiempo de 
evolución de LES en años. No hay diferencia entre los 
pacientes que presentaron daño cognitivo (7, 10 Y 11) con el 
resto del grupo (p = NS). 

Tiempo evolución LES (años) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

Pacientes Grupo 11 

Figura 2.- Pacientes del grupo 11. Se muestra el tiempo de evolución de LES en años. 
No hay diferencia entre los pacientes que presentaron daño cognitivo (5, 7, 9,17 Y 19) 
con el resto del grupo (p = NS). 

1'; 
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• El TB se aplicó a 31 pacientes con criterios de LES. Grupo I:ll pacientes con LES NP 

• de los cuales 3 (27 'Yo) presentan daño cognitivo en más de 4 áreas de afección en el TB; 

• Grupo Ir :20 pacientes con LES sin afección NP. de los cuales 5 (25 %) presentan daño 

• cognitivo específico (en una sola área del TB). En la tabla 3 se observan las áreas de 

• afección en el TB de los pacientes de cada grupo que presentaron daño cognitivo. El análisis 

• de Kudde!"-Richa!"dson pQl"a conoce!" la confiabilidad del instrumento (TS) en detecta!" 

• disfunción cognitiva en pacientes con LES con y sin afección neuropsiquiátrica mostró un 

• coeficiente de 0.84 el cual es considerado confiable para una prueba psicométrica. 

• • 
• 
• • • • • • • • • • • • • • • • 
• • 

en grupos que 
presentaron daño cognitivo. Los pacientes del G I presentan daño cognitivo clífuso (en más 
de 4 áreas del TB) y los pacientes del Gil presentan daño cognitivo específico (en una sola 
área del TB). 

17 
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• En el grupo I, no hay diferencia estadística significativa en tiempo de evolución de 

• manifestaciones NP entre pacientes con y sin daño cognitivo. Ver figura 3. Al momento del 

• estudio, las manifestaciones NP se encontraban inactivas. 
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• 
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Tiempo de evolución de LESNP 
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1 2 4 5 6 7 8 g 10 11 

Pacientes Grupo I 

Figura 3.- En el grupo 1, el tiempo transcurlido entre el inicio de LES Y la presentación 
de manifestaciones NP en aIIos. la mayoría de las manifestaciones se presentó en los 
primeros 5 allos de evolución de la enfermedad (6 meses a 11 aflos}. No hay 
diferencia- enlre-Ios paciente-s que- presentaron daño rognitivo (7, 10 Y 11) con el resto 
delgruJ»(p= NS}. 

De-Ios 1 pacientes con daño cognitivo difuso en el TB, solo uno presentó SAF. De los 

5 pacientes con daño cognitivo en un área específica del TB del grupo n, ninguno presentó 

SAF. Estos datos contrastan con lo reportado por Aviña-Zubieta et al27 en 1993 donde 

encuentran asociación entre SAF y daño cognitivo, probablemente porque en su grupo solo 

incluyo pacientes de reciente diagnóstico. 
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La actividad clínica medida por el SLAM fue similar en los dos grupos (Md G r de 8 

vs Md G rr de 8 con p = NS). Ver tabla 4. 

La mayoría de los pacientes estudiados tenían datos de actividad clínica. 

Al evaluar solo a pacientes con daño cognitivo, la mayoría tenía datos clínicos de 

actividad, al igual que los pacientes sin daño cognitivo (p = NS). Ver figuras 4 y 5. 

No se encontró asociación entre actividad clínica de LES y daño cognitivo, a 

diferencia de lo reportado por Carbotte et al29 en 1987 quien incluyo únicamente 

manifestaciones neuropsiquiátricas agudas. 

::E 
40 ~ 

en 30 e -o 20 ·ü 
ca 

10 u 
!E 
¡¡¡ O 
O 

... 1 c.·.·· 

4.
Mediana (Md Q25-Q75). No hay diferencia 
significativa entre ambos grupos (p = NS). 

SLAM 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Pacientes Grupo I 

9 10 11 

Figura 4.- Pacientes del grupo 1. Se muestra la calificación total de la actividad clínica 
medida con SLAM. Notese que la calificación de los pacientes con daño cognitivo difuso 
(7, 10 Y 11) es similar a la del resto del grupo. 

lQ 



• 
• 
• • • 
• 
• 
• 
• 
• 
• • • • • • 
• • • 
• • 
• 
• • • • • • • 
• • • 

SLAM 
22 
20 

:lE 18 
:5 16 
VI 14 
e 12 
:2 10 u 
lO 8 u 6 !!ii 
lO 4 
O 2 

O 
2 3 4 5 e 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

Pacientes Grupo 11 

Figura 5.- Pacientes del grupo 11. Se muestra la calificación total de la actividad clínica 
medida con SLAM. Observe que la calificación de los pacientes con daño cognitivo 
específico (5,7,9,17 Y 19) es similar al resto del grupo. 

De los 31 pacientes, la calificación total de daño en el SLICC/ACR sin contemplar el 

daño cognitivo fue de un X 1.64. No hay diferencia estadística Significativa entre ambos 

grupos al comparar el SLICC/ ACR sin contemplar el daño cognitivo (X 2 vs X 1.4 

respectivamente). En la tabla 3 se representan los valores en medianas. 

Los pacientes del grupo I con daño cognitivo en el TB tienen un SLICCI ACR X de 3 

sin contemplar el ítem de disfunción cognitiva. En estos pacientes, la calificación del 

SLICCI ACR total incluyendo el ítem de disfunción cognitiva, es de un X de 4. La figura 6 

ilustra el SLICCI ACR de los pacientes del grupo I sin contemplar el ítem de disfunción 

cognitiva. 
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Calificación SLICC 

5,....,,= 
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2 
1 
O 

1 2 3 4 

SLlCC 

5 6 7 8 9 10 11 

Pacientes Grupo l 

Figura 6.- Pacientes del grupo 1. Se muestra la calificación de daño medida con 
SLlCC/ACR sin contemplar daño cognitivo ( X 2). La calificación de los pacientes 
con daño cognitivo difuso en TB (7, 10 Y 11) es mayor (X 3) que el resto del grupo. 
Al contemplar el daño cognitivo como ítem en el SLlCC/ACR, la calificación de 
estos 3 pacientes se incrementa a X 4. 

SlICC 

O 6 
O 

5 ::¡ 
(/) 4 e 
-o 3 'u ca 2 u 
!E 1 iii 
O O 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

Pacientes Grupo 11 

Figura 7.- Pacientes del grupo 11. Se muestra la calificación total de daño medida con 
SLlCC/ACR sin contemplar daño cognitivo ( X 1.4). La calificación de los pacientes con 
daño cognitivo específico en TB (5, 7, 9, 17 Y 19) es mayor (X 3.75) que el resto del 
grupo. Al contemplar el daño cognitivo como ítem en el SLlCC/ACR, la calificación de 
estos 5 pacientes se incrementa a X 4.75. 
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• De los 31 pacientes, 8 pacientes (26%) presentaron daño cognitivo con un 

• SLICC/ACR total en promedio de 4.1 y 23 pacientes (74,},o) no tuvieron daño cognitivo y su 

• SLICC/ACR fue X de 1.1, con p = 0.001. Ver tabla 5. Existe asociación entre daño cognitivo 

• y daño en otros órganos. 

• • 
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• 
• 
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• • • • • 
• 
• 
• 
• • • • • 
• • • 
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Tabla 5.- el de I del 
de pacientes estudiados. Se comparo el SLlCCIACR total del subgrupo de pacientes con 
daño cognitivo evaluado en el Test Barcelona vs pacientes sin daño cognitivo encontrando 
una diferencia significativa (4.1 vs 1.1 respectivamente p = 0.001). 
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Discusión 

La evaluación neuropsicológica en LES se ha limitado al uso de las baterfas H-R, L-N 

Y la de Boston 19,20,21, Al aplicarse en pacientes con LESNP activo, detectan alteración 

cognitiva en 80 a 88 "lo de los casos y en LESNP inactivo hay alteración cognitiva hasta en 

un 86"1. de los casos6, Los problemas que Se han identificado incluyen alteraciones en 

atención y concentración, varios aspectos de la memoria verbal y no verbal, producción y 

fluidez verbal, alteraciones visuales-espaciales, velocidad y flexibilidad psicomotora6
, 

En las diversas series, se detecta alteración cognitiva en alrededor del 40-50% de 

los casos de pacientes con LES sin afección clfnica neuropsiquiátrica 16,31-36, incluyendo una 

serie de niños con LES 37. Estos estudios sugieren la existencia de alteraciones cognitivas 

subclfnicas importantes en pacientes con LES sin afección neuropsiquiátrica, tal vez 

secundarias a un proceso autoinmune inflamatorio 6. 

Nosotros detectamos que con la aplicación del Test Barcelona hubieron alteraciones 

cognitivas en 3 pacientes (27 %) de nuestros casos de LES con afección NP inactiva, 

resaltando que el tipo de afección fue difusa, es decir, presentaron alteración en más de 4 

áreas evaluadas como se muestra en la tabla 2; 5 pacientes (25 "lo) con LES sin afección NP, 

presentaron cada uno solo una alteración cognitiva, es decir, presentaron daño cognitivo 

especffico o focal, cifra inferior a lo reportado con las otras baterfas de evaluación 

neuropsicológica, Nosotros consideramos que la alteración especffica de un área cognitiva 

en pacientes con LES sin haber presentado manifestaciones neuropsiquiátricas, sugiere que 

existe un proceso autoinmune inflamatorio asintomático en etapas iniciales, con mfnimo 

daño cognitivo, y podrfa ser parte de un proceso evolutivo de demenciación (pérdida 

progresiva de funciones cognitivas previamente adquiridas) que evoluciona a un aumento del 

daño cognitivo hasta hacerse patente en forma c¡¡nica, lo que previamente no se habfa 

reportado, El tipo de daño cognitivo detectado con el TB ocurrió en áreas cognitivas 
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similares a lo reportado en estudios previos 6. A pesar de que el Test Barcelona está 

validado para población mexicana 26, está es la primera ocasión que se utiliza en pacientes 

con LES. El Test Barcelona puede ser utilizado para evaluar daño cognitivo en pacientes con 

LES de acuerdo al análisis de Kudder-Richardson. Es sensible para detectar alteraciones 

cognitivas en población Hispana, es de fácil aplicación y no es invasivo. 

No encontramos asociación entre daño cognitivo y SAF. De los 8 pacientes con daño 

cognitivo, solo 1 presentó SAF. Estos datos contrastan con lo reportado por Aviña-Zubieta 

et al27 en 1993 donde encontraron asociación entre SAF y daño cognitivo en pacientes con 

LES de reciente diagnóstico. Esto podría ser la explicación de la diferencia entre lo que 

reportan ellos y lo que encontramos en los resultados de nuestro trabajo. 

En nuestro estudio no hay diferencias estadísticas significativas en la calificación 

del SLAM al comparar los grupos con y sin manifestaciones neuropsiquiátricas, ni al 

comparar a los pacientes con y sin daño cognitivo. La actividad clínica medida por el SLAM 

fue similar en el grupo 1 y 2 (Md G I de 8 vs Md G Ir de 8 con p = NS, tabla 4). Sin 

embargo, debemos tomar con cautela estos datos ya que la evaluación se hizo cuando las 

manifestaciones NP Se encontraban inactivas y no se encontró asociación entre actividad 

clínica de LES y daño cognitivo a diferencia de lo reportado por Carbotte et al29 en 1987. 

De los 31 pacientes, 8 pacientes (26"10) presentaron daño cognitivo con un 

SLICC/ACR de l< 4.1 Y 23 pacientes (74%) no tuvieron daño cognitivo y el SLICC/ACR fue 

en l< de 1.1. Al comparar el SLICC/ACR incluyendo el ítem de disfunción cognitiva del 

subgrupo de pacientes con daño cognitivo evaluado en el Test Barcelona vs pacientes sin 

daño cognitivo se encontró una diferencia significativa (l< de 4.1 vS X de 1.1 con una p = 

0.001). 

Analizando por grupos, la medición de SLICC/ ACR en el grupo 1 fue de X 2, superior 

al del grupo 2 que fue de )( 1.4, sin embargo, los pacientes del grupo 1 con daño cognitivo 

tuvieron un SLICC/ ACR de )( 3 Y los pacientes del grupo 2 que además presentaron daño 

cognitivo específico, tuvieron un )( 3.75. 

1& 
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A pesar de que el SLrCC/ACR tiene un ítem que cuantifica daño cognitivo, éste a 

menudo no se mide con ningún test. Nosotros al utilizar esta escala de daño, para valorar 

daño cognitivo utilizamos el Test Barcelona, y encontramos que, los pacientes con daño 

cognitivo, presentaron una calificación mayor que la previamente cuantificada sin medir 

daño cognitivo evaluado con el Test Barcelona. 

En estudios previos 6, las manifestaciones clínicas como crisis convulsivas y psicosis 

pueden ser parte del cuadro clínico del síndrome orgánico cerebral, el cual suele asociarse 

con la presencia de daño cognitivo. En este estudio encontramos que estas 3 

manifestaciones clínicas (crisis convulsivas, psicosis y síndrome orgánico cerebral) aisladas 

o en combinación se asocian a daño cognitivo difuso y con mayor cantidad de daño 

acumulado en otros sistemas detectado con el SLrCC/ ACR. 

La presencia de daño cognitivo específico en pacientes sin antecedente de 

manifestaciones NP puede posar desapercibido para muchos médicos porque no se mide. 

Este daño cognitivo de una área en singular en el TB se encuentra asociado a mayor 

cantidad de daño a otros órganos, al igual que en los pacientes con daño cognitivo difuso del 

grupo r. Se desconoce la importancia de la presencia de daño cognitivo específico. 

Ignoramos si este daño va a progresar a otras áreas cerebrales, a la par del aumento 

acumulativo del daño a otros órganos evaluados con el SLICC/ ACR, pregunta que podría 

contestarse con un estudio longitudinal a largo plazo. 

No se sabe aun cual debe ser la conducta médica con este tipo de alteraciones 

focales par lo que sugerimos realizar una evaluación neuropsicológica periódica de 6 meses 

a un año. De acuerdo a la literatura, se debe dar manejo preventivo y mantener al paciente 

por tiempo prolongado (mínimo 2 años de inactividad clínica) con terapia antimalárica y/o 

con dosis bajas de inmunosupresor como azatioprina 38.40, con el fin de evitar la progresión 

del daño cognitivo. 

Una vez establecido el daño cognitivo, se sugieren estrategias de rehabilitación en 

un intento de adaptación cerebral para que otra área cognitiva aSuma la función perdida. 
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• Esta última estrategia aun no se ha investigado en pacientes con LES. Por lo tanto, nosotros 

• proponemos: 

• ~ Detectar en forma temprana el daño cognitivo aplicando el TB. 

• ~ Tratar de evitar la progresión del daño cognitivo con terapia antimalárica 

• y/o azatioprina. 

• ~ Rehabilitación Cognitiva Dirigida para la readaptación de la función 

• perdida. 

• • • 
• • • • 
• • • • • • • • • 
• • • • • • 
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Conclusiones 

Finalmente y de acuerdo a nuestros hallazgos podemos concluir lo siguiente: 

I. El Test Barcelona puede ser utilizado para evaluar daño cognitivo en pacientes con 

LES de acuerdo al análisis de Kudder-Richardson. 

II. El Test Barcelona es sensible para detectar alteraciones cognitivas en población 

Hispana, es de fácil aplicación y no es invasivo. 

III. El daño cognitivo difuso Se presentó en relación al antecedente clínico de 

manifestaciones NP y mayor daño en el SLICCI ACR. 

IV. El daño cognitivo específico se presentó en pacientes sin antecedente clínico de 

manifestación NP. Este daño cognitivo se aSoció a mayor puntuación en el 

SLICCIACR. 

V. La presencia de daño cognitivo en ambos grupos se asoció a mayor calificación de 

daño en el SLICCI ACR con significancia estadística con una p = 0.001. 

VI. La actividad clínica no influyó en la presentación del daño cognitivo. 

VII. No hubo asociación entre daño cognitivo y SAF. 

?7 
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Anexo A: Indice de actividad de LES SLAM 
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LUPUS IN MINORITY POPULATIONS 
SLE ACTIVITY MEASURE-REVISED (SLAM-R-UAB) - FOR~ NO. 12-PART I 

NAME (LAST,FIRST,MIDDlE INITIAl) 

MEDICAl RECORD # I I I I I I 
BIRTHDATE: I I 

81TE: UA~ 

DATE I I I I I I I 
M M O O Y Y 

STUOV ID # I I I I I I I I 
GENDER: MAlE U. FEMAlE U 

I 
HOU8TON 

V·2 V·l VO VO.S Vl Vl.S V2 V2.5 V3 
VI81T NUMBER: O 

(DIAGNOSIS DATE] 

I " 11 M M e e y y 

l. CONSTITUTIONAL 
1. WEIGHT LOSS 

2. FATIGUE 

3.FEVER 

2. INTEGUMENT 
4. lo ORAL UlCERS 

b. NASAL UlCERS 

c. PERIUNGUEAl ERVTHEMA 

d. MALAR RASH 

8. PHOTOSENSITIVE RASH 

l. NAll FOlD INFARCT 

S. ALOPECIA 

Person Complellng Form: 

O 0000000 
(NOfIST DATe) 

I I I I 
M M e o y y 

ABSENTI 
NORMAL 

[[J 

[[J 

[[J 

[[J 

@] 

[[J 

[[J. 

.. 
MILO 

IIJ 
<10110 bodywIlgh' 

m 
UttI. o, no IIm~ 

• on •• lIvlly 

IIJ 
88·101.2 F 

IIJ 
Pr ... nt 

IIJ 
F, ... nI 

fII 
P'oonl 

fII 
Pr .. en' 
[TI 
Pr .. onl 

IIJ 
Prealnt , 

IIJ 
Unusual alopecIa 

paga 1 017 

33 

MODERATE SEVERE UNKNOWN 

m 0fJ 
> 1016 

[IJ rIJ lIJ 
Umlll.ool.1 L1mll.AD~ 

.otlvlll •• 

m lIJ 
>101.2 F 

III 
III 
III 
III 
III 
III 

m III 
Alopecia observed 

RJ:V 11103194 

".' 

.. 
\, ;: 
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SlI ACTMTY MEMUAE.ftEVISEO (SlAM.ft.UAS)-fORM,.., 12-1'&111 STUDYID#: VISIT#: .. 
ABSENTI MILO MOOERATE SEVERE UNKNOWN .. NORMAL 

.. 2 • INTEGUMENT (Cont. ) 
60. ERYTHEMATOUS [QJ m III m m .. MACULO·PAPULAR RASH < 20% total body 2o-aO% TBA > 50% TBA 

.u~ ••• creA) 

• 
b. DISCOlO LUPUS [QJ m III m m .. < 20% total body 20-ll0%TBA > SO%TBA 

.u~ao. creA) .. 
[QJ IJJ !Il m III c. LUPUS PROFUNDUS .. < 20% lotal bodV 20-ll0%TBA > 50% TBA 

turfllea (TBA) .. 
[QJ IJJ III [TI III d. BULLOUS LES ION S .. < 20% total body 20-110% TBA > 50% TBA 

.u~ ••• (TBA) -.. 7. V ASCULlTlS [QJ OJ m m m 
8. LEUCOCYTOCLASTIC < 20% TBA 20-110% TBA > 50% TBA 

or necrasla .. 
b. URTICARIA [QJ IJJ m m m .. < 20%TBA 20-110% TBA > 50% TBA 

or "ecrosla .. 
c. PALPABLE PURPURA [QJ <2~A 20WTBA > 510~lBA m .. or necrosis 

.- d. LlVEDO RETICULARIS [QJ OJ !Il m III 
< 20%TBA 20-50% TBA > 50%TBA .. ornecrosls .. 9. ULCER [QJ IJJ !Il m m 
< 20% TBA 20-50% TBA > 50%TBA 

" or necrosis 

.. l. PANNICULlTIS [QJ IJJ III [TI III 
< 20%TBA 20-ll0%TBA > 50% TBA 

" or necrolls 

. 
w 3. EYE 

8. eYTOIO BODIES [QJ IJJ m m 
" Pruent Vlaual aculty 

< 20/200 
w 

., 
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-• STUOYIO#: VISIT#: .. N:TM'f'I ..... M\IIIED CILAM-fW.....,CNI No. ' ..... 1 

• ABSENTI MILO MODERATE SEVERE UNKNOWN 

• NORMAL 

• • m ITJ []] [[] m 
1-2/Monlh > 2/Monlh Slatua epUeptJcuo 

• 21. CORTI.CAI. OYSFUNCnON m ITJ • DLMld 
W o a. Changa In 

[[] 
O a. ".yaho'", 

m 
d_lon ...-Ium. o, 

• o, o, O b. Damentfa. 
O b. Poraonallly Ob. SaYer. o, 

• dllorder, deprosslon Dc.Coma 
o, o, 

• Oc. CognlUv. Oc. Umitlng cognltlve 
doflcn Impalrmenl 

• • 22. HEADACHE m ITJ IIJ [[] 
(InOIudIng rnIg,alno D .. symp1om •• o a. hrter1erel wllh 

• ec¡ __ and or normal Ilotlvitlem cr 
ooepIIo ..-.;Itia) O b. Tranoltnl O b. Aaeptio menli1gff.le 

• ..... Qdoflen 

• 23. MYA1.GIA/MYOSmS ill ITJ []]. m m • COtIIpIaInI Llmlta.ome lnaapaaItdng 

aotMly 

• • 9. JOINTS 
24."""JOINT PAIN - m ITJ []] ro m • AIIlIraIglaonly Objoollvo UmRod fImoIIon 

inflammatJon ondIo, ... of • auIotlve devIcoo 

• 10. OTHER • ~Wr!t. rules for a'certaiDaent aod ad hoc .cale, 

• 258. m ITJ []] ro m 
• 2!;b. m ITJ w rIJ m • • 25c. [[) IJJ []] m m 
• • page 5017 • REV 11/03/94 
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SU:: ACTMTY MEASURE.flEVISEO (S!..AM·fI-UAS)-FOflM No. 12-Pan I sruOY 10#..:,,: _______ VISIT #: 

ABSENTI 
NORMAL 

MILO MOOERATE SEVERE UNKNOWN 

11. LABORATORY 
26, HEMATOCRIT 

27. W8C 

26. L YMPHOCVTE COUNT 

29. PLATELET COUNT 

30. ESR (Westergren) 

31. SERUM CREATININE 
OR 
CREATININE 
CLEARANCE 

[]J 
> 35 

[]J 
> 3500 

[]J 
1500-4000 

[]J 
> 150K 

[]J 
< 25' m 

0.5-1.3 mg/dl 

0' SO-10016 C/CI 

OJ 
30-35 

OJ 
3500-2000 . 

OJ 
1499-1000 

OJ 
1OO-150K 

OJ 
25-l50 

OJ 
1.4-2 mg/dl 

0' 79-e016 O/CI 

[]] m m 
25-29,0 < 25 

[]] m m 
1099-1000 < 1000 

.[]] m m 
900-l500 < 600 

[]] m m 
99-50K <: 50K 

[]] m m 
51-75 > 75 

[]] m m 
2.1-4 mg/dl > 4mg/dl 
o, 30-8016 C/CI o, < 3016 C/CI 

-
32. URINE SEDIMENT OJ []]' m m 

Da. >5 RBC and/o' Do. >10 RBC .nd/or Do. > 25 RBC o,WBC/hpt 
WBC/h~t WBO/hpt, ond/o, 
and/o, o, o b. RBC ... t o b. o to 1-3 o b. >3 granular and/or 
granular casta· and/or Do. 4+protelnurla 
and/or O o. Non ABO cellular a"d/or 

O o. Non RBO oenulo, oull/hpt ' O d. > 3.5 gIL 24 h,. 
oaoll/hpt . Dd. 2+ -3+ p,oteln u,ln. p,ollln 
and/o, and/a, 

Del. tr-1+ protll.,. D". >- 500 mg/~-3.5 gIL 
urla or 1500 ma¡L 24 hr. urlne prot.ln 
24 hr. urln • . 
protein 

12. PATIENT GLOB~ RATING OF OISEASE ACTIVITY. 
In \he settlng 01 yourlupus 110 Is lhe leasl active and 10 Is lhe most active your lupus has aver been, where would 
you mark lhe actlvlty 01 your lupus over lhe last monlh? 

O~------------------~I 10 
None More 

CIJ O (cm) 
Thankyou. 

page 6017 Rev 11/03/94 
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO 

Nombre Afiliación ______ Tel F. Nao ___ ----
Edad_ Edad inicio__ F Inicio,,-. ___ FUM'--__ G_ P _ Ab_ C_ SAF_--. 

e 

• 
• 
• • • 
• 

Escolaridad ____ _ 

• SLEDAI " 

Crisis convulsivas 
Psicosis 
Síndrome orgánico cerebral 
Visual 
Nervios craneanos 
Cefalea 
EVC 

Vasculills 
Artritis 
Miositis 
Cilindros 
Hematuria __ 
Proteinurfa _ 
LeucodtOlia __ 

Rash malar nuevo 
Alopecia 
Ulceras orales 
Pleurills 
Pericarditis 
Complemento bajo 
Elevación anli-DNA 

Fiebre 
T roinhocitopenia 
Leuf'.operna 

SlEDAI TOTAL 

B 
B 
8 
B 
B 
8 
8 

" " 4 
4 

" 4 

" 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 

1 
1 
1 

o 
O 
O 
O 

8 
O 

O 
O 
O 
O 

8 
O 

O 
O 
O 
O 

8 
O 

O 
O 
O 

• 
eSLlCC 

• OCULAR 

• 
e 

• 
• 
• • 
• 
• • 

Catarata 
Relinopatía 
Relinopalla por CQ 
Alrofia Oplica 
NEUROPSIQUIATRICO 
Dañone~nociUvo 
Psicosis mayor (Tx >6 m) 
Convulsiones (Tx >6 m) 
EVC J 1 pIe eVl1nto) . 
Nelirópalla craneana o' periférlCa 
Mielitis Imnsversa 

"'RÉNAl";' .;", 
, Fillradón glóltlerulár <: 50%. 

Proteinuria 24 hr >3.5 g 
Insuficiencia renal 

1 
1 
1 
1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 

, ' 

O 
O 
O 
O 

O 
O 
O 
O 

8 
"'0. 

".' "cr,' 
O 

CRITERIOS 

8 . Rash malar 
Rash discoide 

O Ulceras orales 
O . Artritis 
O . SerosiUs 

8 Pleuritis 
Perciardllls 

O Renales 

8 
Proteinurfa 
CilindroS 

O Biopsia .. Fecha 
O Trastomo neurol. ,----

8 Convulsiones 
Psicosis 

O Hematológicos 8 Hel'l101lsis . 
O Llnflfopenia 

Leucopenla 
O Troml'locllopenla 

O Inmunológicos 

§ Cel. LE 
Anti-DNA __ 

O Anll-Sm, __ _ 
O VDRL 

O Ac Antinucleares _____ _ 

TOTAL DE CRITERIOS 



.-
• PULMONAR 

Hipertensión pulmonar 1 CJ 
Flbrosls pulmonar 1 CJ 
F'lbroslspleural· 1 8 Infarto pulmonar 1 

• • 
CARDIOVASCULAR • Angina o derivación coronaria 1 B Infarto mlocárdlco (1 pIe evenlo) 1 
Enfermedad valvular 1 8 Pericarditis 1 
Hipertensión arterial descontrolada 1 CJ 

• • 
VASCULAR PERIFERICO 

B Claudicación por 6 meses 1 
Pérdida mfnlma tejido 1 CJ Pérdida Importante tejido 1 
Trombosis venosa o secuelas 1 CJ 
GASTROINTESTINAL 

• • • 
Infarto, perforaclóm o Qx • abdominal asoclade a LES 1 CJ 
Insuficiencia mesentérieQ 1 CJ 
Pelilonltls crónica 1 El Estenosis esof~gleQ 1 
Qx tubo digestivo allo 1 8 Insuficiencia pancreática 1 
MUSCULOESQUELETICO 

• • • 
Deblldad muscular prox Imal 1 CJ 
Artrills deformante 1 CJ 
Osteoporosls con Fx o colapso 

1 por e/fractura 1 CJ 

• • 
Necrosis avascular 

1 por cada zona 1 CJ ti 
Osteomielitis 

CJ 1 por cada slllo 1 
Ruptura tendinosa 1 CJ 
PIEL 

• • Alopecia areata o parches 1 CJ 
Cicatrices extensas (excluir cuero 

CJ cabelludo, hiperplgmentaclón) 1 
INSUFICII;NCIA GONADAL 

• • 
AmenolTeda > 6 meses 1 CJ 
Menopausia antes 40 años 1 CJ • Infertilidad 1 CJ 
DIABETES CJ Diabtes (Independiente de Tx) 1 
NEOPLASIA 

• • 
Neoplasia CJ 1 por e/slllo 1 • 
PUNTUACION TOTAL O • 
VALORACION GLOBAL O 10 • 
DEFUNCION : Fecha eaun Aaoclada a LES SI CJ No t:J • 
Dafto: Sin oamblos rever,lblaa, no ,elaolonado oon Inflamaolón aotiva, .................... el· • . • inicio del lupus, oorroborado por valoraolón oHnloa o radiológica y ......... prIIIntlpor lo 
menos 8 meses. 

• • 
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Anexo C: Test Barcelona adaptado para población mexicana 
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r-n-v\.JK..-\-:l'ln. 11'1 1 ~\.JIV-\.UV U~ ~ArLVlú'-H.-,IVl'i 

;\IEUROPSICOLÓGICA. - TEST BARCELONA ® 

PROTOCOLO DE EXPLORACIÓN DE LA DEMENCIA -(J. Peña Casanova) 

APELLIDOS .................................... NOl\-ffiRE ......................................... EDAD ................................................. . 
OCUPACION ................................... ESCOLARIDAD .............................. DOMINANCIA .................................. . 
DIAGNOSTiCO ............................... TOPOGRAFIA ................................ EXP N" ... , ........................................... . 
FECHA DiICIO .............................. FECHA EXAMEN ........................... EXAMINADOR. ...................... . .......... 
f;I (60-75 A~OS. Ese: -1 - 12) Percentiles 10 20 3040 5060 70 80 90 95 
r'1;BTEST PATOLOGICO L1~nTE NORI\-l4.L PD OBSER\-ACIONES-SEMIOLOGiA 

1. CONVERSACIÓNINARRACIÓN .. .. o 2 4 6 8 9 10 

2. ORIENTACIÓN PERSONA ............. .0 2 4 5 6 7 

J. ORIENTACIÓN ESPACIO ................ o I 2 3 4 5 

-l. ORIENTACIÓN TIEMPO. ................ o 5 111622 23 

5. DÍGITOS DIRECTOS ........................ o 2 3 .¡ 5 6 

6. DÍGITOS INVERSOS ........................ o I 2 3 -1 

7. SERIES ORDEN DIRECTO .............. o I 2 3 

8. SERIES Tho\IERSAS ........................... o I 2 3 

9. REPET. PALABRAS ......................... o 2 4 6 7 8 10 

10. REPET. LOGATOMOS .................... o 2 3 4 5 6 7 8 

11. REPET. FRASES ............................. o 12243649 505456 57 59 60 

12. DENOMINACIÓN IMÁGENES ....... o I 2 3 4 5 6 7 

13. EVOC. CATEG. ANIM. 1m .............. O 3 6 9 12 13 1415 1618192124 25 

14. COMP. REALIZAC ÓRDENES ........ O 3 6 913 14 15 16 

15. LECTURA LOGATOMOS ............... O 2 3 4 5 6 

16. LECTURA TEXTO ........................... O 8 162433 34 35 

17. COMP. ORDENES ESCRITAS ........ O 3 6 910 11 12 

18. MECÁNICA DE ESCRITURA ......... O 2 3 4 5 

19. DENOMINACIÓN ESCRITA .......... O 2 3 4 5 6 

O. GESTO SIMBOLICO ........................ O 2 4 6 8 9 10 

~l. IMITACION POSTURAS UNILAT .. O 2 3 4 5 6 8 10 

~2. IMITACIÓN POSTURAS BILAT.. ... O I 2 3 4 5 6 7 8 

~3. SECUENCIA DE POSTURAS .......... O I 2 3 5 6 7 8 

124. PRAXIS CONSTo COPIA ................. O 2 4 6 9 10 12131516 18 

125. MEMORIA VERBAL DE TEXTOS .. O 2 4 5 6 7 8 9 101l 12 13 

126. INFORMACION ............................... O I 2 3 4 ti 6 7 8 9 10 

127. SEMEJANZAS-ABSTRACCIÓN ...... O I 2 3 5 6 8 

~UBTESf i Percentiles 102030 0506070809095 PD 
OBSERVACIONES FINALES. 

"'/3 
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PHUliKAMA INTt;liKAUU Ut; t;XI"LUKAClUN 

NEUROPSICOLÓGICA - TEST BARCELONA® 

PROTOCOLO DE EXPLORACIÓN DE LA DEMENCIA 

HISTORIA CLÍNICA N° ................................................ . NEUROPSICOLOGÍA N° ........................................................ . 

NÚMERO DE EXPLORACIÓN ....................................... FECHA (dia, mes, año) .................................................................... . 

DIAGNÓSTICO NEUROPSICOLÓGICO I .................................................................... COD, .......................................... . 

DIAGNÓSTICO NEUROPSICOLÓGICO 2 ........................................................ ........... COD, .......................................... . 

APELLIDO 1 ........ .... .......................................................... APELLIDO 2 ............................................................................. . 

NOMBRE .................................................. L...................... E, CIV,: I ,olt, 2 CM., 3 div., 4 viudo .................................................. .. 

DOMICILIO ............................................................................................................................................................................... . 

POBLACIÓN ..................................................................... c.P. ..................................... TELEF ...................................... . 

LUGAR DE NACIMIENTO ............................................ , .......................................................................................................... . 

PROCEDENCIA ............................................................... EXAMINADOR ......................................................................... . 

MOTIVO DE CONSULTA ........................................................................................................................................................ . 

EDAD ........... ,..................................... SEXO (1 mMC., 2 Fern.) .......... ........ .......... NIVEL ESCOLAR ............................. . 

Clave del nivel escolar: 1. Analfabeta 3. Priman3 completa 5. Nivel medio 

2. Sabe leer y escribir 4. Nivel técnico 6. Est. Superiores 

AÑos DE ESCOLARIDAD ..................................... .. OCUPACIÓN ................................................................ . 

Claves de ocupación: 

(especificar) 

LENGUA MATERNA (Ll) 

Claves de lenguas: 

(especificar) 

l. Ama de casa 

2. Obrero 

3. Empleado 

4. Comerciante 

S. Profesionista (especificar) 

6. Otros (especificar) 

SEGUNDA LENGUA (L2) .... .......... OTRAS LENGUAS ............ .. 

l. Español 

2. Inglés 

3. Francés S Otras (especificar) 

4. Lengua autóctona (especificar) 

DOMINANCIA MANUAL (Inventario de Edinburgh) (suma de los diez ¡tems) ........... , .................................... '" o ............................. . 

l. Escribir 

2. Dibujar 

Puntuación: 

(especificar) 

3. Lanzar un objeto 

4. Cepillarse los dientes 

5. Cuchillo (sin tenedor) 

2 3 

2 3 

I 2 3 

2 3 

2 3 

l. Derecha muy preferente 

2. Derecha preferente 

3. Mano indiferente 

4. Izquierda preferente 

4 5 6. Tijeras 

4 5 7. Cuchara 

4 5 8. Escoba (mano más alta) 

4 5 9. Encender un cerillo 

4 5 10. Abrir una caja 

5. Izquierda muy preferente 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

ANTECED, PERSONALES DE ZURDERÍA (O. No, 1. Patológica, 2. Contrariada, 9. No ,on,ta) ............................................................ .. 

ENFERMEDAD ACTUAL 

FECHA DE INICIO (Dialme,¡año) ......................................... EVOLUCIÓN EN MESES ...................................................... . 

DIAGNÓSTICO MÉDICO Y NEUROLÓGICO .............................................................. CODo ........................................ . 

TAC-RNM, (Fochao ....................................................... ) TOPOGRAFÍA CODo ............................................................ .. 

1 
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HISTORIA CLÍNICA NEUROPSICOLÓGICA 

1. Síntomas de presentación y de interés (síntoma de inicio y curso) 
2. Información demográfica básica 

Edad 
Sexo 
Dominancia manual e historia familiar de la dominancia 

3. Historia del desarrollo 
AnonnaJidades congénitas 
Embarazo y parto, incluyendo complicaciones y problemas 
Enfermedades perinatales 
Trastornos del desarrollo 

Trastorno por defecto de atención (con o sin hiperactividad) 
Alteraciones del aprendizaje 
Enfermedades de la infancia con fiebres altas y sostenidas 

4. Historia educativa y nivel alcanzado 
Notas medias obtenidas 
Materias con mejores y peores rendimientos 

Cursos no pasados 
Realización de clases de educación especial 

Alteraciones de aprendizaje 
Ajuste emocional, social y con los compañeros 

Factores que pueden afectar el rendimiento académico 
Entorno cultural 

Interés paterno en la educación y nivel educativo paterno 
Interés en la educación versus deportes versus relaciones con los compañeros 

5. Historia laboTal y vocacional 
Rendimientos y estabilidad 
Razones para la fmaJización de trabajos 

6. Historia psiquiátrica y síntomas/problemas actuales 
Síntomas y diagnósticos anteriores y actuales 
Tratamientos anteriores y actuales (medicación y/o ECT) 

7. Abuso de sustancias y uso actual de las mismas 
8. Historia médica 

Hipertensión 
Diabetes 
Accidentes vascu1ares cerebrales 
Traumas craneo-encefálicos 
Pérdidas de conciencia. Crisis 
Enfennedades infecciosas cerebrales (encefalitis, meningitis ... ) 
Tumores cerebrales 
Enfennedades cardiovasculares 
Anoxia/hipoxia 
Enfennedades pulmonares 
Enfennedades del sistema osteo-articulatorio: Artritis 
Neuropatías periféricas 
Otros trastornos motores y/o sensoriales 
Neoplasias 

9. Medicación actual 
10. Estado médico y de salud actual 
11. Estado actual de las capacidades de la vida diaria 

Desarrollo de un día típico actual 
Pasatiempos e intereses 

12. Historia legal y problemas actuales, pleitos pendientes 
13. Situación actual de vida (factores que puedan sugerir la posibilidad de ganancias secundarias o simulación) 

Strub y Black (1983), Peña-Casanova (1990), Vanderploeg (1994) 
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ANTECEDENTES E HISTORIA FAMILIAR DE INTERÉS NEUROPSICOLÓGICO 

Estructura familiar 
Nivel socio·económico y cultural 
Antecedentes medico-neurológicos 

Enfennedades degenerativas: Alzheimer, Huntington. Parkinson, ... 
Enfennedades vasculares (periféricas o cerebrales) 

Deficiencia mental. Síndrome de Down. 
Alteraciones del lenguaje. Sordera. 
Tumores. 

Antecedentes psicológicos-psiquiátricos 
Depresión 
Ansiedad 
Psicosis 
Abuso de sustancias 

Existencia de trastornos similares a los del paciente 

EVALUACIÓN DEL ESTADO MENTAL 

1. Apariencia 
A. Vestido 
B. Higiene Personal 
C. Limitaciones fisicas 
D. Rasgos Inusuales 

2. Sensorio/nivel de alerta 
A. Alerta/fallo de atención 
B. Letárgico (somnoliento pero despertable) 
c. Obnubilado (dificil de activar, alerta reducida, confución) 
D. Estuporoso (respuesta vigil breve a estimulación intensa, no responde) 
E. Coma 

3. Conducta 
A. Verbal 

1. Patrón del lenguaje (fluencia. parafasias. contenido informativo) 
2. Articulación (disartria). Prosodia (ritmo y melodía) 
3. Tono de voz 
4. Comprensión verbal aparente 

B. No verbal 
l. Ambulación (agilidad, tipo de marcha, velocidad) 
2. Actividad motora (agitación, inquietud,lentificación, letargia, movimientos anómalos: temblor, corea, tics) 
3. Expresión/es faciales 

C. Inte¡personal 
l. Cooperación. Amistoso. Indiferente. Hostil. 
2. Contacto ocular 
3. Ansiedad 
4. Suspicacia 
5: Sumiso vs dominante 
6. Dependiente vs agresivo 

D. Comportamientos inusuales: risa excesiva o inapropiada, llanto, gritos ... 
4. Orientación 

A. Persona (conocimiento autopsíquico) 
B. Lugar (conocimiento de la ubicación física actual) 
C. Tiempo (conocimiento del año, mes, fecha. día, hora) 

5. Memoria 
A. Imnediata (durante la entrevista) 
B. Reciente (acontecimientos recientes de la vida) 
C. Remota (información histórica pasada) 

3 
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6. Humor y afecto: estado emocional (cólera, irritabilidad, ansiedad, suspicacia, depresión/tristeza, apatía) 

A. Humor: emoción predominante observada 
B. Afecto: conjunto de emociones expresadas mediante la expresión facial, el tono de la voz, y los contenidos 
C. Adecuación: adecuación al contexto situacional y/o al contenido de la entrevista 

7. Función intelectiva: nivel de función según la observación del comportamiento. uso del vocabulario, infannación de la historia y 
organización de los procesos del pensamiento 
8. Procesos perceptivos: percepción adecuada del mundo exterior. Presencia de alucinacion~s e ilusiones (visuales, auditivas, tactiles, 
olfativas, gustativas, somáticas) 

9. Contenido del pensamiento 
A. Focalización en pensamientos y contenidos (intereses, preocupaciones) 
B. Presencia de ideas delirantes 
C. Pensamientos e ideas obsesivas 
D. Comunicación de acciones compulsivas 
E. Miedos y fobias 
F. Sentido de irrealidad o despersonalización 

10. Proceso del pensamiento 
A. Organización (organizado y con progresión adecuada, prolijo, confuso) 
B. Productividad (mínima, nonnal, excesiva) 
C. Flujo (flujo, con paros, pérdida del curso del pensamiento) 
D. Foco (fuga de ideas, pérdida de asociaciones, circunstancial, tangencial) 

11. Autoconciencia: reconocimiento de sus problemas y de su estado presente 

12. Juicio 
A. Nivel de capacidad para tomar decisiones (actual y por historia) 
B. Naturaleza de la fonna de aproximación para la resolución de problemas: racional, impulsivo, metódico, responsable 

irresponsable 

Strob y Black (1983), Peña-Casanova (1990), Vande!ploeg (1994) 

ESCALA DE GRAVEDAD DE LA DEMENCIA 

GDS-I (Ausencia de alteración cognitiva): 
- Ausencia de quejas subjetivas. Ausencia de trastornos evidentes de memoria en la entrevista clínica 

GDS-2 (Disminución cognitiva muy leve): 
- Qu~ias subjetivas de defectos de memoria, sobre todo en: 

a) Olvido de dónde ha colocado objetos familiares 
b) Olvido de nombres previamente bien conocidos 

- No hay evidencia objetiva de defectos de memoria en el examen clínico 
- No hay defectos objetivos en el trabajo o en situaciones sociales 
- Hay pleno conocimiento y valoración de la sintomatología 

GDS-3 (Defecto cognitivo leve): 
- Primeros defectos claros. Manifestaciones en una o más de estas áreas: 

a) El paciente puede haberse perdido en un lugar no familiar 
b) Los compañeros detectan rendimiento laboral pobre 
c) Las personas más cercanas aprecian defectos en la evocación de palabras y nombres 
al Al leer un párrafo de un libro retiene muy poco material 
e) Puede mostrar una capacidad muy disminuida en el recuerdo de las personas nuevas que ha conocido 
f) Puede haber perdido o colocado en un lugar erróneo un objeto de valor 
g) En la exploración clínica puede hacerse evidente un defecto de concentración 

- Un defecto objetivo de memoria únicamente se observa con una entrevista intensiva 
- Aparece un decremento de los rendimientos en situaciones laborales o sociales exigentes 
- La negación o desconocimiento de los defectos se hace manifiesta en el paciente 
- Los síntomas se acompañan de ansiedad discreta-moderada 

4 



• • • • • • • • • • • • • • • • 
• 
• • • • • • • • • • • • • • • 

GDS-4 (Defecto cognitivo moderado): 

- Defectos claramente defInidos en una entrevista clínica cuidadosa en las áreas siguientes: 
a) Conocimiento disminuido de los acontecimientos actuales y recientes 
b) El paciente puede presentar cierto déficit en el recuerdo de su lústoria personal 

e) Defecto de concentración puesto de manifiesto en la sustracción seriada de sietes 
d) Capacidad disminuida para viajes, finanzas, etc. 

- Frecuentemente no hay defectos en las áreas siguientes: 

a) Orientación en tiempo y persona 
b) Reconocimiento de personas y caras familiares 
e) Capacidad en desplazarse a lugares familiares 

- Incapacidad para realizar tareas complejas 
- La negación es el mecanismo de defensa dominante 
- Disminución del afecto y abandono en las situaciones más exigentes 

GDS-S (Defecto cognitivo moderado-grav~): 
- El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin alguna asistencia 
- No recuerda datos relevantes de su vida actual: su dirección o teléfono de muchos años, los nombres de familiares próximos 

(como los nietos), el nombre de la escuela, etc. 
- Es frecuente cierta desorientación en tiempo (fecha, día de la semana, estación, etc.) o en lugar 
- Una persona con educación fonnal puede tener dificultad contando hacia atrás desde 40 de cuatro en cuatro, o desde 20 de dos 

en dos 
- Mantiene el conocimiento de muchos de los hechos de mayor interés concernientes a sí mismo y a otros 
- Invariablemente sabe su nombre y generahnente el de su esposa e hijos 
- No requiere asistencia en el aseo ni en la comida, pero puede tener cierta dificultad en la elección de los vestidos adecuados 

GDS-6 (Defecto cognitivo grave): 
- Ocasionalmente puede olvidar el nombre de la esposa, de la que, por otra parte, depende totalmente para sobrevivir 
- Desconoce los acontecimientos y experiencia recientes de su vida 
- Mantiene cierto acontecimiento de su vida pasada pero muy fragmentario 
- Generalmente desconoce su entorno, el afto, la estación, etc. 
- Puede ser incapaz de contar desde diez hacia atrás y a veces hacia delante 
- Requiere cierta asistencia en las actividades cotidianas. Puede tener incontinencia o requerir ayuda para desplazarse, 

pero puede ir a lugares familiares 
- El ritmo diurno está frecuentemente a1terado 
- Casi siempre recuerda su nombre 
- Frecuentemente sigue siendo capaz de distinguir entre las personas familiares y no familiares de su entorno 
- Cambios emocionales y de personalidad bastante variables, como: 

a) Conducta delirante: puede acusar de impostora a su esposa, o hablar con personas inexistentes o con su imagen 
en el espejo 

b) SÚltomas obsesivos como actividades repetitivas de limpieza 
e) Síntomas de ansiedad, agitación e incluso conducta violenta previamente inexistente 
d) Abulia cognitiva, pérdida de deseos, falta de elaboración de un pensamiento para detenninar lID curso de acción 

propositivo 

GDS-7 (Defecto cognitivo muy grave): 
- Pérdida progresiva de las capacidades verbales. Inicialmente se pueden verbalizar palabras y frases muy circunscritas; en las 

últimas fases no hay lenguaje, únicamente gruñidos 
- Incontin~ncia de orina. Requiere asistencia en el aseo yen la alimentación 
- Se van perdiendo las habilidades psicomotoras básicas como la deambulación 
- El cerebro es incapaz de decir al cuerpo lo que ha de hacer. Frecuentemente aparecen signos y síntomas neurológicos 

generalizados y corticales 

Reisberg y cols. (1982) 
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• SEMIOLOGÍA NEUROLÓGICA 

• • • • 
• • • • • • • 
• • • • • • • • • • • • • • • • • 
• • • 

o"" awente; 1 = recuperado; 2 = leve; 3 "" moderado; .. = gra,re; 9 = no consta. 

Dl!fectos motores derechos 4 3 2 O 9 Especificar 

Ddec10s sensitivos derechos 4 3 2 Ú 9 

Defectos camplmétricos derechos 4 3 2 Ú 9 

Defecto~ motores izquierdos 4 3 2 O 9 

Dd~ctos sensitivos Izquierdos 4 3 2 O 9 

Del~.::tos campimétricos izquierdos 4 3 2 O 9 

ANTECEDENTES 

FAMILIARES 

PERSONALES 

PATOLÓGICOS 

HISTORIA CLÍNICA 

CONDIf:IONES DE EXPLORACIÓN (Clav,,: 1: Nonnal". 2 ütr.,). Especificar: ........................................................................... .. 

6 
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• • • • 
• • • 
• • • • 
• • • • 
• • • • • • • 
• • • • 
• • • 

SUBTEST-ITEM 

1. LENGUAJE ESPONTANEO 

"CONVERSACIÓN y NARRACIÓN (10) 

1. Dígame su nombre. ¿Cómo se llama usted? 

2. ¿Dónde vive usted? ¿Cuál es su domicilio? 

3. ¿Cuál es su ocupación? ¿en qué trabaja (tra'bajaba)? 

4. ¿Ha estado usted antes en este centro? 

5. ¿Cómo llego usted hasta aquí? 

6. ¿Quién le acompaña? 

7. ¿Por qué esta usted aquí? ¿Explíqueme que le 
pasa ... cuales son sus problemas? 

PUNTUACIÓN 

D 

ESCALA DE PUN11JACIÓN: FLUIDEZ VERBAL (Kertesz,1979). 

o = No comunicación por reducción muy grave. No respuesta o 
respuesta Corta sin infonnación. 

Expresiones recurrentes usadas de [anna significativa y con 
entonación variada. 

2 = Palabras aisladas, casi siempre de fonna inapropiada 

3 = Expresiones fluentes, estereotipadas o ininteligibles. Jerga poco 
abundante. 

4 = Predominantemente palabras aisladas, frecuentemente apropiadas, 
con verbos y frases proposicionales ocasionales. Solamente 
automatismos de tipo "no se". 

5 Lenguaje predominantemente telegráfico pero con cierta 
organización gramaticaL Las parafasias pueden ser predominantes. 
Pocas frases proposicionales. 

6 = Oraciones proposicionales más completas. Pueden existir patrones 
rítmicos nonnales en el interior de las frases. 

7 = Jerga fonética con parecido a la lengua que se está usando, respecto 
a sintaxis y ritmo, con fonemas variados y neologismos. 

8 A: Lenguaje fluente con circUIÚoquios y parafasias marcada 
dificultad en encontrar palabras. Frecuentemente oraciones 
completas. B: Marcada anomia y jerga semántica. 

9 Casi siempre oraciones completas, duda en determinados 
momentos, verbos auxiliares y finales de palabras. Algunas 
p!rafasias. Cierta dificultad para encontrar palabras. 

10 = Oraciones de longitud y complejidad nonnales, sin aparente 
dificultad para encontrar palabras. 

OBSERVACIONES 
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• • SUBTEST-ITEM PUNTUACIÓN OBSERVACIONES 

• 2. ORlENTACION 

• • •• PERSONA (07) D • 
• l. Nombre y apellidos O 

• 2. Edad O 

3. Fecha de nacimiento O 

• 4. Lugar de Nacimiento O 

• 5. Nombre de Familiares cercanos O 

• 6. Dirección O 

7. OcupacÍón O 

• • D • •• LUGAR (05) 

• 1. Ciudad O 

• 2. Lugar actual (situación) O 

• 3. Tipo de Lugar (HospitaL) O 

• 4. Nombre del centro O 

5. Lugar en el centro (piso ... ) O 

• • • •• TIEMPO (23) D 
• l. Día del mes O • 2. Mes O 5 

• 3. Año O 5 10 

• 4. Día de la semana O 

5. Hora O 

• 6. Parte del día O 5 

• • • 
• 8 

• • 



• 
• • 
• • 
• • 
• 
• • 
• 
• • • 
• • 

SUBTEST-ITEl\t 

3. REPETICION DE DIGITOS 

•• DIRECTOS (09) 

4-7-3 

5-8-6 

6-1-5-3 

7-4-9-2 

2-7-1-3-4 

3-2-9-5-8 

1-3-7-2-4-9 

8-5-2-4-3-7 

9-6-4-1-8-3-5 

6-9-8-7-2-5-4 

3-5-7-6-1-8-2-9 

4-9-1-7-2-5-3-8 

2-6-3-5-8-1-7-9-4 

5-1-9-7-4-6-3-8-2 

•• INVERSOS (08) 

3 5-2 

3 7-9 

4 2-6-3 

4 8-4-7 

5 6-1-4-9 

5 4-7-6-3 

6 3-5-8-2-6 

6 1-3-9-4-5 

7 9-8-1-5-3-6 

7 4-7-2-6-1-9 

8 8-6-5-7-2-4-3 

8 2-5-9-1-4-8-6 

9 7-4-6-8-9-3-1-2 

9 3-7-1-5-4-2-8-6 

PUNTUACIÓN 

2 

2 

3 

3 

4 

4 

5 

5 

6 

6 

7 

7 

8 

8 

D 
directos 

D 
inversos 

• 4. SERIES AUTOl\tATICAS-CONTROL l\tENTAL 

• • 
• • • • • • • 
• • • 
• • • 

•• SERIES ORDEN DIRECTO (03) 

1. Contar de 1 a 20 o 1 

2. Días de la semana O 

3. Meses del año o 

•• SERIES INVERSAS (03) 

1. Contar de 20 a 1 O 

2. Días de la semana O 

3. Meses del año O 

D 

D 

OBSERVACIONES 
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• • 
• 
• 
• 
• 
• • • 
• • • • 
• 
• 
• 
• • 
• • • • 
• 
• 
• • 
• 
• 
• 
• • 

SUBTEST-ITEM PUNTUACIÓN 

5. REPETICIÓN VERBAL 

"PALABRAS (10) D 
l. silla O 6. bicicleta O 

2. botella O 7. felicidad O 

3. cuchara O 8. remordirñiento O 

4. elefante O 9. literatura O 

5. serpiente O 10. estupendamente O 

• LOGATOMOS (08) D 
1. sinapo O 5. takopidi O 

2. sotupo O 6. amiteso O 

3. basomida O 7. sindilato O 

4: adikapo O 8. biboterana O 

•• FRASES (60) D 
1. El grifo gotea O 2 3 

2. Las naranjas son dulces O 2 3 4 

3. Levante la tapa del motor O 2 3 4 5 

4. El espía se escapó hacia la O 2 3 4 5 6 7 

montaña 

5. Me volví a casa después de O I 2 3 4 5 6 7 

comer 

6. Le hemos escuchado hoy por la O 1 2 3 4 5 6 7 

radio 

7. El gorrión del granero cogió un O I 2 3 4 5 6 7 8 

gusano gordo 

8. El argumento del abogado le O I 2 3 4 5 6 7 8 9 

convencio en el juicio 

9. Ayer dijeron por el radio que 
mañhna puede que llueva 

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 lO 

OBSERVACIONES 
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• • • • 
• • • 
• • • 
• • 

SUBTEST-ITEM 

6. DENOMINACION DE IMAGEN ES 

Tiempo limite por ítem 30 seg. 

•• L'\IAGENES (07) 

1. vaca a 
2. barco a 
3. cuchara a 
4. avión a 
5. botella a 
6. camión a 
7. caballo a 

• 7. EVOCACION CATEGORIAL 

•• NOMBRES DE ANIMALES (1 min.) 

8. COMPRENSION VERBAL 

PUNTUACIÓN 

D 

D • 
• • • • • 
• • • • • • • • 
• • 
• • • 

•• COMPRENSIÓN VERBAL DE ÓRDENES (16) D 
Tiempo límite por ítem: 30 seg. 

l. Cierre los ojos a 
2. Enséñeme el puñ.o a 
3. Señale al techo y luego al suelo a 2 

4. Ponga el lápiz encima de l. tarjeta y a 2 3 

después Róngalo donde estaba antes 

5. Ponga la llave al otro lado del lápiz y dele a 2 3 4 
la vuelta a la ~ 

6. Dé dbs 201pes a cada hombro. con dos a 2 3 4 5 
dedos y manteniendo los ojos cerrados 

OBSERVACIONES 
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• 
• • • • 
• 
• • • 
• • 
• • • • • • • • • • 
• • 
• • • 
• • • 
• • 

SUBTEST-ITEM 

9. LECTURA 

LECTURA (VERBALIZACION) 

•• LOGATOMOS (06) 

1. lafu 

2. tumo 

3. tolamo 

4. sotupi 

5. si napa 

6. basomeda 

•• TEXTO (35) 

Juan era un niño a quien le 
gustaban mucho las manzanas, 
especialmente si eran robadas. 
Una oscura noche se fue a un 
huerto, cogió una cosa que tomó 
por una manzana y le hincó los 
dientes. 

LECTURA (SIN VERBALIZACIÓN) 

"ORDENES ESCRITAS (12) 

1. Levante la mano 

2. Señale la mesa y luego el suelo 

3. Ponga el lápiz encima del ~ 

4. Coja el lápiz. dé tres golpes y démelo 

5. Dé dos golpes con dos dedos encima del 

~. manteniendo los ojos cerrados 

PUNTUACIÓN OBSERVACIONES 

D 
O 

'0 

O 

O 

O 

O 

D 

D 
O 

O 2 

O 2 

O 2 3 

O 2 3 4 
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• • • 
• • • 
• 
• • 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• • 
• • 
• 
• 
• • 
• • 
• 
• • 
• • 

SUBTEST-lTEI\I PUNTUACIÓN 

10. I\IECANICA DE LA ESCRITURA 

"" COPIA DE UNA FRASE (05) 
D 

"EI padre dijo que si hiciera un poco de viento la niebla se podria 
k\"antar" 

Cla\"es resumidas: 

o = No se reconoce. 

I = Fracaso importante, capaz de 
formar alguna letra. 

2 = Escritura de imprenta pero con 
letras mal formadas. 

3 = Parcialmente ilegible. 

4 = Legible pero cursiva 
inadecuada. 

5 = Nonnal. comparado con la 
capacidad premórbida. 

"" DENOMINACIÓN ESCRITA (06) D 
L vaca 

2. botella 

3. avión 

4. cuchara 

S.lápiz 

6. bicicleta 

11 .• PRAXIS GESTUAL 

"" GESTO SIMBOLICO (10) 

L SaludaI como un militar 

2. Indicar que alguien está loco 

3. Despedirse 

4. Amenazar 

S. Indicar a alguien que se vaya 

a 
a 
a 
a 
a 
a 

a 
a 
a 
a 
a 

" "IMITACION DE POSTURAS UNilATERAL (10) 

L Puño - barbilla a 
2. Mano sagital - mentón a 
3. MaJo - cabeza a 
4. Anillo pulgar - índice a 
5. «Victoria» invertida a 

D 
2 

2 

2 

2 

2 

D 
2 

2 

2 

2 

2 

OBSERVACIONES 
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• 
• • • • • • 
• 
• 
• 
• 
• • 
• • 
• 
• 
• 
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• 
• • 

SUBTEST-ITEM PUNTUACIÓN 

**IMITACION DE POSTURAS BILATERAL (08) D 
l. Mano derecha horizontal - palma izquierda vertical 

2. Indice - pulgar derechos contra izquierdos 

3_ Doble anillo entrelazado 

4. <<Mariposa»bimanual 

** SECUENCIAS DE POSTURAS (08) 

Ensayo: medio min.; Observación: medio mino 

1. Puño-palma-lado 

2_ Tapping (/ __ ) 

3. Alternancia gráfica 

4. Bucles gráficos 

12 PRAXIS CONSTRUCTIVA GRAFICA 

•• COPIA (18) 

1. Círculo O 2 3 

2_ Cuadrado O 2 3 

3_ Triángulo O 2 3 

4_ Cruz O 2 3 

S_Cubo O 2 3 

6_ Casita O 2 3 

I 

O 

O 

O 

O 

O 

O 

O 

O 

2 

2 

2 

2 

D 
2 

2 

2 

2 

D 

OBSERVACIONES 
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• • • 
• 
• • 
• • • 
• • • • 
• • • 
• • • 
• • 
• • • • 
• • 
• • 

SUI1TEST-ITEI\I PUNTUACiÓN 

13. MEMORIA VERBAL 

•• TEXTOS (23) D 
E\'OC =- Enlcaciún tcxtn A + tcHn 11 

TEXTO A: Una mujer I anciana I tenia un.a gallina I que ponía 
hIlC'"OS de oro / Como la mujer quiso tener pronto mucho oro I 
mató a la gallina i la abrió I para ,·ér que tenía dentro I y vió que 
era tilia gallina como las demás. 

TEXTO 11: Juan García I de 63 mIos de edad. I presidente 
nlllllieipal de Chalco I en el Estado de México; I cuando 
planificaba su campruia electoral/empezó a notar dolores en la 
espalda I Estu\'o intemado 3 días en el Hospital del ISSSTE de 
Zarago/.t1 I para que le hicieran exámenes médicos I Se le 
diagnosticó IIna cnfcnncdad dral inofcnsh"a I Luego. con su 
IlIlIjer. I Carmen I y sus dos hijos: I Antonio y Tomás I 
conlinuaron la campaña. 

OBSERVACIONES 
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• • 
• • • 
• • • 
• • • • • 
• • • 
• • 
• • • • • 
• • • • • • 
• • 

SUBTEST-ITE~I 

u .• I:"FOH;\IAClO:-O (12) 

l. ,.')11': ¡,;, llll h:nllÚllh;lro".' 

.. L. :\ _111': kml'crdlur,¡ lijan: el agua? 

PUNTUACIÓN 

D 
o 

O 

O 

o 

'" , l'l'f 11'l:: In ... n:,lidlls n;-;I.:uros son más c<tli~ntes que los claros? O 

(. ,()ne l.:"; el \'¡¡11C,1I10,) 

-. ,()lIll:n lile d anterior prcsiJcJllc? 

s , I'.\f quc la !c,'¡¡t1ura h:H:r.! suhir la masa? 

'} .J)ue dIrección lomaria para ir de México a Cucmavaca? 

1 i I f {}II~ es la ()Jist:~i? 

11 ,Cu,il es la t.:apital de Japón'? 

12. ,.')110 c" la I\crópolis? 

15. ABSTRACCION VERBAL 

•• SE~IEJANZAS - ABSTRACCIÓN (12) 

1. (lacha - Sierra O 2 

Kmlllja - Phítano O 2 

{) 2 
. 

·1 l"lcm.1 - Estatua {) 2 

() 2 

h Llh:¡!Io - r..1anzana O 2 

O 

O 

o 

O 

O 

o 

o 

D 

OBSERVACIONES 
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• • 
• 
• 
• • 
• 
• • • • • • 
• • • 
• • • • • 
• 
• 
• • 
• • • 
• 

TEST COi\IPLEi\IENTARIOS y ESCALAS 

EXPLOR-\CIONES COMPLEMENTARIAS 

Resellar toda exploración complementaria de interés 
nctlropsícológico. 
Análisis dc sangre (protocolo de demencias) 
Análisis de orina 
Otros datos de laboratorio 
EEG. Canografia EEG. 
Potenciales c,"oeados 
P 300 
Cistemografia 
Finjo sanguineo cerebral 
Registro de presión LCR 
Audición dicótica 
f);1l0S quirúrgicos 

Resultado.' 
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CONCLUSIONES. DIAGNÓSTICO. INDICACIONES 

Finn,ulu: .............................. . 
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• 
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• • 
• • • 
• 

EL PADRE DIJO QUE SI HICIERA UN POCO DE VIENTO LA NIEBLA SE 
PODRIA LEVANTAR. 
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