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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION.

“Mens sana in corpore sano”

Décimo Junio Juvenal

El aumento en la expectativa de vida del hombre, en practicamente todo el
orbe, ha tenido importantes implicaciones para los sistemas de salud en el
ambito mundial. Las proyecciones estadisticas sefalan que, entre 1980 y el
afio 2050, la expectativa de vida para las personas mayores de 60 afios
aumentara un 77%. Con ello, se incrementaran las enfermedades asociadas
con la vejez, entre las que, el deterioro cognitivo sin demencia y la demencia
representan condiciones que afectan la calidad de vida de la poblacién de la

tercera edad que demandara un mayor uso de los servicios de salud.

Es importante que el cirujano dentista, como parte de un equipo
multidisciplinario que brinda atencién médica, se haga participe para la
prevencion, el diagndstico y el tratamiento oportuno de las enfermedades

gue aquejan a este grupo de la poblacion.

En este trabajo se realiz6 un andlisis comparativo de las alteraciones
bucodentales en pacientes de la tercera edad con sindrome demencial y un
grupo cognitivamente sano. Si bien la demencia per se, no da
manifestaciones bucodentales, como en algunos otros sindromes, es una

condicion que afecta el estilo y la calidad de vida de los pacientes.



1. LA DEMENCIA: DEFINICION Y CONCEPTO GENERAL.

La palabra demencia proviene del latin mens, que significa “mente”, y el

prefijo_de, que indica “ausencia o vacio”.!

La Academia Americana de neurologia realiz6 una revision basada en la
evidencia de criterios para el diagnodstico de la demencia y concluy6 que los
criterios mas fiables y adecuados son los establecidos por el DSM-IV
Diagnostic and Statistical Manual, 4 th edition, que define la demencia como: “e/
deterioro progresivo y adquirido de la funciones cognitivas, que afectan a la
memoria, y que se asocia al menos a una de la otras funciones cognitivas superiores
(afasia, apraxia, agnosia o funcion ejecutiva), o a un cambio de personalidad. Este
cuadro debe suponer un declive respecto al estado cognitivo previo del sujeto y debe
ser lo suficientemente grave para interferir de forma significativa con el trabajo, con

las actividades habituales de la vida diaria o con las relaciones interpersonales. 2

El primer paso en la valoracién de un paciente con trastorno de la funcion
cognoscitiva, es clasificar este dltimo como una alteracion del nivel de
conciencia (despierto, alerta, vigil o consciente), como un estado agudo de
confusion o coma, o un trastorno del contenido de la conciencia, en el cual se
conserva la vigilia. La ultima categoria incluye trastornos cognitivos globales
(demencia) y trastornos neuroldgicos, como afasia y sindromes amnésicos.
El problema mas frecuente es diferenciar la demencia de un estado de
confusién agudo.

La demencia no acompafia de manera invariable al envejecimiento, mas bien
refleja una alteracion subyacente que afecta la corteza cerebral, sus

conexiones subcorticales, o ambas.®

! Renato D. Alarcén Guido Mazzotti. Humberto Nicolini. Psiquiatria. 2da edicion. Colombia. Manual
Moderno. 2005.
’E. Agliera Morales e |. Tunez Fifiana. Demencia. J. Intern Medicine, 20011;10(76); 5123-8

* Michael J. Aminoff. David A. Greenberg. Roger P. Simon. Neurologia Clinica. 3ra. Edicion. México.
Manual Moderno. 1989.



1.1 SINTOMAS NEUROLOGICOS DE DEMENCIA®

A. SINTOMAS COGNITIVOS
Aprosexia (trastorno de la atencion)
Amnesia (trastornos de la memoria)
Desorientacion temporo-espacial
Alteracion del pensamiento, de la capacidad de juicio y de la capacidad de abstraccion
(alteracion en el comportamiento habitual)
Acalculia (incapacidad para realizar mentalmente calculos sencillos)
Agnosia (Incapacidad para reconocer objetos comunes a través de un solo sentido sensorial)
Apraxia (Dificultad para realizar actos motores aprendidos complejos)

Afasia (trastorno en la comprension y/o expresion del lenguaje)

B. SINTOMAS PSICOLOGICOS
Alteraciones del estado afectivo (tristeza, euforia, irritabilidad, labilidad afectiva, etc.)
Alteraciones del contenido del pensamiento (ideas y/o interpretaciones delirantes)
Alteracion de la percepcidn (alucinaciones)

Cambios de personalidad

C. SINTOMAS CONDUCTUALES
*Apatia
*Vagabundeo
*Trastornos del suefio
Manias (comportamientos repetitivos)
Alteraciones de la conducta alimentaria
Inquietud, agitacién psicomotriz

Agresividad

D. SINTOMAS FUNCIONALES
Incapacidad para desempefiar adecuadamente su trabajo
Dependencia para las actividades basicas de la vida diaria, (pérdida del control para comer,

pérdida del control de los esfinteres, incapacidad para vestirse o bafiarse por si solos)

*). Martinez de la Iglesia, C. Albert Colomer, M. Borges Guerray V. Sanchez Méndez, Manejo general
y extrahospitalario del paciente con demencia, M Actualizacion Medicine, 2001; 10(76); 5156-63.




1.2 ENVEJECIMIENTO FISIOLOGICO.

El envejecimiento es en si mismo un proceso cuya calidad esta directamente
relacionada con la manera como la persona satisface sus necesidades a
través de todo su ciclo vital. La satisfaccion de las necesidades de la especie
humana es lo que condiciona la llamada "calidad de vida" y ésta es, a su
vez, el fundamento concreto del bienestar social. Algunas personas asocian
el proceso de envejecer a una fase vital en la que progresivamente el
individuo pasa de la plenitud fisica, social y mental a la mas absoluta
decrepitud. Sin embargo, en las Gltimas décadas, esa imagen negativa de
las personas de mayor edad ha ido desapareciendo. El “envejecimiento
exitoso”, ocurre cuando las personas sienten satisfaccion por tener la
capacidad para adaptarse a las situaciones cambiantes de su vida, este
concepto se aplica también a la relacion entre, un cierto grado de salud
objetiva y la satisfaccion subjetiva del adulto, con la vida que lleva. El
término "envejecimiento exitoso" es demasiado impreciso, porque definir el
"buen éxito" depende de una situacion individual concreta, de unas metas
deseadas o de una circunstancia personal, como una enfermedad o la
pérdida de un ser querido. Las principales dificultades en la vejez son los
problemas de salud, las pérdidas familiares y sociales, ademas de una
mayor discrepancia entre las metas y las posibilidades de alcanzarlas.
Contrariamente a la creencia general de que en la vejez se alcanza mayor
felicidad, distintos estudios avalan lo contrario, este hecho es conocido como

la paradoja de la felicidad en la vejez.”

La calidad de vida es la interaccion entre la satisfaccion de vida y las

condiciones objetivas de la vida. Estas ultimas engloban la salud, el cuidado

> Carmen Maria Sarabia Cobo. Envejecimiento exitoso y calidad de vida: Su papel en las teorias del
envejecimiento. Gerokomos. 2009 Dic [citado 2011 Sep 07]; 20(4):172-174.



familiar, las actividades laborales o recreativas, y la satisfaccion de las
necesidades de relacién social y de otros valores.®

Estudios para evaluar la calidad de vida en la poblacibn mayor, suelen
arrojar datos que indican que las personas de mas edad, preferentemente
las mujeres de posiciones sociales media y baja presentan una puntuacion
significativamente mas baja en la satisfaccion de su viday a medida que se

van teniendo mas afios, se vive peor. ’

- - . 3
Cambios neuroldgicos del envejecimiento normal

Cognoscitivos

Perdida lenta y progresiva de la memoria

Motores

Atrofia muscular

Postura en anteflexion del tronco

Trastornos en la marcha (lenta a pasos cortos y/o claudicante)
Sensitivos

Presbicia (vision disminuida)

Presbiacusia (audicién dafiada)

Hipogeusia (disminucidn en la percepcion del gusto)

Hiposmia (olfato alterado)

Hiopoestesia y parestesia (disminucion en la percepcion de la vibracion)
Reflejos

Reflejos musculares hiperactivos o ausentes

Reflejos abdominales ausentes

Presencia de reflejos primitivos o atdvicos

®7 Carmen Maria. Sarabia Cobo Envejecimiento exitoso y calidad de vida: Su papel en las teorias del
envejecimiento. Gerokomos [revista en la Internet]. 2009 Dic [citado 2011 Sep 07]; 20(4):172-174
® Michael J. Aminoff. David A. Greenberg. Roger P. Simon. Neurologia Clinica. 3ra. ed. México.
Manual Moderno. 1989.
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1.3 AREAS DE BRODMANN.

En este esquema se muestran las areas de Brodmann correspondientes a la
cara lateral primeramente identificando los surcos que dividen al hemisferio
en lébulos para ser precisos en la ubicacion de las areas. Surco lateral, surco

central y surco parietooccipital

LOBULO FRONTAL

Area - funcién

9, 10 y 11 conducta afectiva y juicio

8: campo visual frontal, planeacion de sus movimientos y movimientos
voluntarios

6: &rea motora de asociacion

4: area motora primaria

45 y 44: conocidas también como area de Broca, funcién motora del habla o

lenguaje™®

? Areas de Brodmann (Areas de Brodmann para Homo Sapiens)
wikipedia.org/wiki/Areas_de_Brodmann. http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81reas_de Brodmann
(consultado el 5/10/11, 16:30hrs)

% Maria A. Patestas, Leslie P. Gartner, Neuroanatomia clinica, México, Manual Moderno, 2008.
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LOBULO PARIETAL

Area - funcién

3, 1, 2: somestésica primaria (sensibilidad soméatica general)
5y 7: somatosensorial de asociacion

43: corteza gustativa

40: comprensién de lenguaje (Wernicke)

39: compresion del lenguaje escrito (Wernicke)

LOBULO TEMPORAL

41y 42: area auditiva primaria

21: auditiva secundaria

22: auditiva secundaria. Comprension del lenguaje hablado

38: emociones (integracion asociativa del sistema limbico)

20: asociacion visual

37: asociacion visual. prosognosia (reconocimiento de rostros)

LOBULO OCCIPITAL

Sus éareas estan dispuestas en forma de diana, solo que; a la mitad. El centro
lo ocupa el area 17 visual primaria, la cual esta rodeada por el area 18 y ésta

a su vez esta rodeada por el area 19; ambas son visuales secundarias.™

" Maria A. Patestas, Leslie P. Gartner, Neuroanatomia clinica, México, Manual Moderno, 2008.
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1.4 ENVEJECIMINENTO BUCAL FISIOLOGICO.

Hay aspectos del envejecimiento que se dan por igual en todos los tejidos del
organismo y por lo tanto, también en la boca, estos cambios, a su vez,
pueden exacerbarse por malos habitos, como el tabaco y el alcohol, ya que
sus efectos irritantes se superponen y acrecientan los fenomenos normales

del envejecimiento.

Las facies.

El paso de los afios se ve reflejado en el rostro, aunque algunas personas no
aparenten la edad que tienen, esto las afecta en mayor o menor grado. El
aspecto de la cara se va modificando por la hipotonia de los musculos, la
pérdida de elasticidad de la piel, la pérdida de la prominencia labial, el
descenso de la linea de la sonrisa, la aparicion de arrugas y surcos faciales,
las manchas y la pérdida de la dimension vertical en el tercio inferior de la
cara, por atricion o por falta de 6rganos dentarios. Los primeros surcos que
se profundizan son el naso-labial, los frontales, el suborbitario, la glabela y el
labio superior. En los individuos desdentados se produce un “colapso bucal”
con hipotonia, hundimiento de los tejidos blandos y disminucion del tercio
inferior de la cara, aparentando un aumento de la prominencia del menton,

del ancho de la mandibula y del arco cigomatico.*?

3

. . . .2 . . 1
Se muestra en estos pacientes la disminucidon del tercio inferior de la cara.

12¥13 Ricardo Roisinblit, Odontologia para las personas mayores. Buenos Aires, E-Book., 2010.
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Los maxilares.

En un individuo dentado de la tercera edad, la atrofia del borde 6seo o del
proceso alveolar es normalmente lenta y superficial, pero se acelera en
presencia de enfermedad periodontal y ante la pérdida de los dientes, se
produce una reduccion en su altura. La pérdida de dientes que se observa
en la vejez no es un indicativo fisiologico de ésta, sino de alteraciones
preexistentes. Ademas, con la edad va disminuyendo la vascularizaciéon y la

capacidad de regeneracién del hueso. *3

La articulacion témporomandibular.

La mayor parte de las personas mayores presentan un buen funcionamiento
de las articulaciones témporomandibulares, y se ha encontrado que s6lo un
22% tiene alguna anormalidad, ligeramente mayor en los individuos
desdentados. Entre los cambios fisiolégicos, se ha encontrado un
aplanamiento de la superficie articular, una reduccion del tamafio del céndilo
y una tendencia del disco articular a perforarse. La actividad funcional de la
Articulacion Témporomandibular depende fundamentalmente de la
informacién propioceptiva que proviene de los musculos que actdan sobre

ella, asi como de los ligamentos y los huesos. **

Los musculos.

A través de los afios las fibras musculares disminuyen en tamafo y en
namero y son reemplazadas por grasa y tejido conectivo fiboroso. También,
se evidencian alteraciones en la funcién motora. La accién de los musculos
de la masticacion disminuye en forma sustancial, prolongandose
considerablemente el tiempo requerido para masticar los alimentos. Esto se
debe a la pérdida de la funcidbn y coordinacion masticatoria con la

consiguiente eleccién de comidas blandas. Ademas, que las particulas que

13v14 Ricardo Roisinblit, Odontologia para las personas mayores. Buenos Aires, E-Book., 2010.
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deglute son de mayor tamafo, con la consecuente incomodidad que esto

produce, como de posibles consecuencias digestivas.’®

Las glandulas salivales.

Los acinos de las glandulas salivales disminuyen, padecen degeneracion
grasa y acumulacién de tejido linfoide, por lo que el flujo de saliva producida
decae y aumenta su viscosidad, este efecto es secundario casi siempre por
la ingesta de medicamentos. Por ejemplo, la terapia para la enfermedad de
Parkinson y los relajantes musculares producen disminucién de la secrecion
salival. Se han encontrado 400 medicamentos que producen xerostomia,
entre ellos los antihipertensivos, los sedantes, los antidepresivos, los
anticolinérgicos, los antiparkinsonianos, etc. La boca seca afecta
notablemente la capacidad para llevar una prétesis, por la incomodidad que
se siente y por las lesiones que se producen, por la falta de esa capa

lubricante que debe existir entre ella y la mucosa.*®

La mucosa bucal.

En la mucosa bucal, a medida que avanza la edad, también se producen
procesos de envejecimiento. El epitelio se va adelgazando, disminuye el
espesor de la queratizacion en el paladar, las encias y la capa estratobasilar;
y aumenta en los carrillos y los labios. Por lo tanto, en las zonas sin
queratosis el epitelio se adelgaza, se hace mas vulnerable a los traumas y
puede ser dafiado por los alimentos duros. Hay también una progresiva
disminucién de la sensibilidad térmica, ya que se afectan las terminaciones
nerviosas y otros elementos, como el tabaco, contribuyen a acelerar estos
cambios. También se incrementa la susceptibilidad a las infecciones por

candida albicans. Ademas, parece que la exposicion de la piel o de los labios

15v16 pette R. Bonder, Vanina Dal Bello-Haas, Functional performance in older adults., 3ra ed. United

States of America, F. A. Davis Company, 2009.
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a la luz solar provoca una reaccion inmune en la mucosa bucal que favorece

la produccién de lesiones orales.*’

La lengua.

Se observan desde un punto de vista macroscépico una variedad de
alteraciones morfofuncionales en el érgano lingual. Se comprob6 que se
atrofian las papilas filiformes del dorso, lo que le da un aspecto liso; esto
puede comenzar alrededor de los 50 afios. Las afecciones mas frecuentes
en este 6rgano son la glositis atréfica, la glosopirosis, la lengua lisa, saburral,
asi como ulceraciones; la percepcién gustativa disminuye y deriva como

efecto en un menor apetito.

Los dientes.

La importancia de los 6rganos dentarios en la tercera edad es fundamental,
ya que cumplen varias funciones: la masticacion, la diccién, la estética y en
las relaciones sociales. Su pérdida puede dar inicio a problemas tales como
indigestion, mala diccién, depresion, pérdida de la autoestima, etc. Con la
edad suele haber pérdida del esmalte por desgaste, por atricién, abrasién o
erosion, con la consecuente aparicidn de zonas pigmentadas. La dentina se
torna mas oscura, menos hidratada y menos elastica. Hay retracciones
gingivales, reabsorcion del hueso alveolar y exposicién del cemento radicular
que, por su pequefio espesor y su labilidad, en corto plazo desaparece. En
todos estos cambios, a veces resulta dificil establecer los limites entre los

fisioldgicos y los patolégicos.®

7 Bette R. Bonder, Vanina Dal Bello-Haas, Functional performance in older adults., 3ra ed. United
States of America, F. A. Davis Company, 2009.

'8 Ricardo Roisinblit, Odontologia para las personas mayores. Buenos Aires, E-Book., 2010.
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2. ASPECTOS HISTORICOS.

El concepto de demencia es amplio y desde un punto de vista histérico ha
atravesado por diversas etapas. Durante las Ultimas décadas ha tenido lugar
un marcado aumento en el niumero de enfermos que sufren demencia y un
incremento significativo en el conocimiento, que ya esta disponible, sobre los

trastornos geriatricos en general. *°

Probablemente, la primera vez que se utilizé el término Demencia en un
contexto médico fue en la enciclopedia de Celso en el siglo | antes de Cristo

y de Areteo de Capadocia, un siglo mas tarde hablé ya de demencia senil.

Cicerdn (106-43 a.C.) en su ensayo De senectute, defendia que la pérdida de
memoria del anciano es una enfermedad cerebral afiadida a la ancianidad.
En esos afios se utilizaban a la par, términos como insania, imbecilidad,

estupidez, idiotez, cretinismo, locura, extravagancia.

En el siglo XIX, Esquirol uso los términos de demencia aguda, crénica y senil,
para describir los estados de pérdida del razonamiento. “El demente es un
hombre que se ve privado de las facultades que anteriormente disfruto, es un hombre
rico que pasa a ser pobre. Sin embargo, el discapacitado mental ha vivido sin un

duro y en la miseria mental toda su vida”.

Bayle en 1822 hablé de Pardlisis General Progresiva, como resultado de una

enfermedad organica, lesional o estructural del cerebro.

En 1904, Alzheimer describié en detalle la neuropatologia de la enfermedad,
gue ahora lleva su nombre. Sin la menor duda la enfermedad de Alzheimer
se ha convertido en el prototipo y el arquetipo histérico y semiolégico de la

demencia.?°

¥ Renato D. Alarcén Guido Mazzotti. Humberto Nicolini. Psiquiatria. 2da ed. Colombia. Manual
Moderno. 2005.

0, Lépez Pousa. J. Vilalta Franch. J. Llinas Regld. Manual de Demencias. Barcelona, Espafia. Prous
Science. 1996.
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La demencia precoz pasO a llamarse esquizofrenia y en ésta, es muy
importante el factor genético, otros médicos comenzaron a hablar de
pseudodemencias. El concepto de pseudodemencia aparecio en 1880 y eran

casos en que eventualmente remitian y se recuperaban.?

En cuanto al término “Demencia” como tal, Berrios informa que aparecio por
primera vez en un texto popular, el Diccionario fisico de Blancard (1726), en el
que figuraba como un equivalente de “anoea” o “extincion de la imaginacion y

el juicio”.

Al parecer, es entre 1760 y 1769, que el término Demencia adquiere ya
connotacion médica y se le conceptia como un trastorno reversible que
puede afectar a personas de cualquier edad, con referencia a mdultiples
causas y sugiere contextualizarla como un “sindrome” diferenciando,
ademas, con claridad, la demencia de la mania; término que entonces

incluia muchos trastornos y el delirio.

Por su parte, Pinel, en su tratado de Nosografia, colocé al deterioro cognitivo,
bajo los términos de amnesia y morosis y explico a éste, como una falla en la
asociacion de ideas que producia actividad desordenada, comportamiento
extravagante, emociones superficiales, pérdida de la memoria, dificultad en
la percepcién de los objetos, alteracién del juicio, existencia rutinaria y
monotona, olvido de las palabras o signos para expresar ideas; asimismo

enfatiz6 que el primero en utilizar el término “Demencia senil” fue Esquirol.??

En un inicio, Esquirol se refirié a la demencia como pérdida de la razon, y
busco la distincion entre los casos agudos y cronicos, y la demencia senil. La
demencia aguda fue planteada como de curso corto, reversible, seguida por

hemorragia y metastasis; a la cronica se le describi6 como irreversible y

s, Lépez Pousa. J. Vilalta Franch. J. Llinas Regla. Manual de Demencias. Barcelona, Espafia. Prous
Science. 1996.

*? Renato D. Alarcén Guido Mazzotti. Humberto Nicolini. Psiquiatria. 2da ed. Colombia. Manual
Moderno. 2005
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causada por masturbacion, melancolia, mania, hipocondria, epilepsia,
paralisis y apoplejia, la demencia senil fue concebida como un producto de la
edad, consistente en la pérdida de las facultades para entender. En sus
escritos describié casos de “demencia” en personas jévenes con paralisis
general, sindrome catatonico y tumores; sin embargo, ningun caso de
demencia senil fue incluido en sus informes. Otros estudiosos del tema,
como Georget, reconocido cinco géneros de locura: idiocia, mania,
monomania, estupidez y demencia. Sugirié que la demencia es irreversible y

producto de la debilidad, la vejez o las enfermedades intercurrentes.

Otros, como Calmeil (1835), restaron importancia a la causa organica; este
autor observd a la demencia senil como una interaccion entre la pérdida o
disminucién de los sentidos, por envejecimiento y de su relacion con los

estimulos externos.

Morel en 1860, acufié el término de demencia precoz que ocurria en la
adolescencia o poco después de ésta, clasificé la enfermedad mental e
identificd seis tipos: hereditaria, toxica, relacionada con neurosis, idiopatica,
simpatética y demencia, ésta Ultima caracterizada por pérdida de peso

cerebral, amencia y debilidad progresiva de las facultades.*

23, ** Renato D. Alarcén Guido Mazzotti. Humberto Nicolini. Psiquiatria. 2da ed. Colombia. Manual

Moderno. 2005.
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2.1 FUNCIONES CEREBRALES SUPERIORES.?®

La Dormicion y la Vigilia.
El Lenguaje.

El Calculo digito.

Las Gnosias.

Las Praxias.

El Espacio Corporal.

El Espacio Extra corporal.
La Atencion.

La Memoria.

La Vida Afectiva.

El Pensamiento Correcto (l6gico).
La Agresividad-Pasividad.
La Voluntad.

La Conducta.

El Aprendizaje.

® La Conciencia.
La Dormicion y la Vigilia. Condicién del ser humano durante los ciclos
circadianos, que vivimos permanentemente; y que es una exigencia del
cerebro; consta de dos fases la dormicién que es un estado de reposo y la

vigilia, que corresponde a estar despierto y actuar.

El Lenguaje: Es un sistema codificado de signos (comunes), que nhos
permite comunicarnos con nuestros semejantes, con Dios y con los animales.
¢,Qué comunicamos? Pensamientos y sentimientos, sus modalidades son:
mimico, oral, escrito y musical. En todos ellos, en sus dos fases: de

comprension y de expresion.

25 , , s . s . . ,
José Nava Segura, Neurologia Clinica, sus fundamentos anatémicos y funcionales los sindromes y
las enfermedades del Sistema Nervioso Central, 4ta ed. México, union grafica offset universal, 1981.
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El Célculo digito. La capacidad de realizar operaciones numéricas sencillas

mentalmente y sin ayuda de papel y lapiz.

Las Gnosias. Es el reconocimiento de los objetos mas comunes, utilizando
una sola via sensorial como fuente de informacion (con los ojos vendados) y
asi se exploran las gnosias tactiles, auditivas, gustativas, olfatorias y con los

ojos abiertos las visuales.

Las Praxias. Son las conductas complejas aprendidas, con un objetivo o
meta y que normalmente se realizan con minima participacién consciente.
Por ejemplo, anudarse la corbata, abotonar la camisa, lavarse los dientes,

peinarse, rasurarse, maquillarse, etc.

El Espacio o Esquema Corporal. Con los ojos cerrados, poder localizar con
una mano, las distintas partes de nuestro cuerpo, siguiendo las indicaciones
verbales del explorador. Ejemplo: “Con la mano derecha, toque su rodilla
izquierda”, etc. Aqui mismo constatar el sentimiento de propiedad o
apropiacion que normalmente tenemos de nuestro cuerpo y de las partes que
lo componen. Por ejemplo: el explorador toma una mano del paciente y se
la muestra a la altura de sus ojos y se le pregunta ¢Qué es esto? La
respuesta instantanea, habitual y normal es: jes mi mano!, aunque en otro
caso patolégico el enfermo dice: “una mano”. Es el adjetivo posesivo de
primera persona mi, que se manifiesta objetivamente, aun en los pacientes
afasicos, cuando les amenazamos con una aguja que aproximamos a un

dedo o a la mano del paciente y éste la retira.?®

El Espacio Extracorporal. La capacidad de orientarse (con los ojos cerrados)
en el espacio que nos rodea. Ejemplo, “Con el dedo indice de su mano

derecha, sefiale donde es arriba, donde es a la izquierda, etc.”

La Atencion. Es enfocar la actividad intelectual o mental en un punto, en un

objeto, en un tema o en una idea, manteniéndola con interés por encima

26 ’ .z . .
Los conceptos y la metodologia, para la exploracién de las Funciones Cerebrales Superiores es
aportacién personal del Maestro Octavio Godinez Neri. Profesor en la Facultad de Odontologia.
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(haciendo caso omiso) de los distractores. Atender es desatender a todo lo

irrelevante.?’

La Memoria. La capacidad de almacenar conocimientos, hechos,
experiencias e imagenes y poder citarlas voluntariamente en el presente. El
sistema mnémico reciente y el sistema mnémico remoto o0 memoria a corto y

a largo plazo, mal llamadas anterograda y retrograda.

La Vida Afectiva. En su vida personal ¢Qué personas, animales o cosas son

las que mas quiere, estima o cuida?

El Pensamiento Correcto (I6gico). Los juicios por analogia. Se le enuncia la
primera parte de un refran y la persona ha de completarlo, si lo conoce, sino,
se le ofrece el complemento y después se le pide una interpretacion en sus
propias palabras y que diga en qué casos o bajo qué circunstancias lo

aplicaria.

Los juicios de valor. Tenemos que asomarnos al mundo de las necesidades y
satisfactores que guian el comportamiento del paciente. Confiando en que lo
gue nos dice es efectivamente lo que siente y lo que piensa. En este caso le
proponemos, por ejemplo, que imagine que vive en un edificio y en su casa
hay un incendio en la cocina y urge salir, echando a correr a la salida: a) con
Su esposa que es sorda, b) con su pequefa hija que no puede correr, c) con
el dinero de la quincena que guarda en una caja escondida en lo mas alto del
closet o d) solo. Con la respuesta del paciente y las razones que nos de
podemos asomarnos un poco al mundo de los valores que él, es capaz de
percibir. También le podemos hacer oir dos diferentes melodias para que nos
diga cual prefiere y por qué o mostrarle dos cuadros de pintura clasica y que

nos diga cudl se llevaria a su casa y dénde lo pondria, etc.?®

27y28 ’ .z . .
¥°% Los conceptos y la metodologia, para la exploracién de las Funciones Cerebrales Superiores es

aportacién personal del Maestro Octavio Godinez Neri. Profesor en la Facultad de Odontologia.
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La Agresividad y la Pasividad. De las personas que usted conoce, ¢ quién
considera que es la méas agresiva? y ¢a quién considera que es la mas

tranquila y pasiva? Entre esos dos extremos, ¢ usted donde se ubica?

La Voluntad. ¢(Con qué frecuencia las cosas que tiene que hacer las
interrumpe y luego las deja sin concluir o las concluye mucho tiempo

después?

El Aprendizaje. ¢ Como se trasladaria desde el lugar en donde estamos hasta

el zécalo?

La Conducta. (Los Valores) De lo ocurrido en su vida, ¢ qué estima, ha sido lo
mas valioso, para usted y para su familia?, De cara hacia el futuro ¢cuéles
son sus expectativas: a) a mediano plazo, b) a largo plazo y c) a corto plazo
o de inmediato. Luego determinar qué valores estan detras de esos
comportamientos. Aqui es muy importante obtener la informacién por parte
del familiar que convive con el paciente, para saber qué cambios han
ocurrido en el comportamiento del enfermo, “ahora le ha dado por guardar

basura en los cajones” “recoge cosas como piedritas u objetos inservibles”

“esconde las cosas” “hecha las cucharas al cesto de ropa sucia”, etc.?

29 ; . . .
Los conceptos y la metodologia, para la exploracidn de las Funciones Cerebrales Superiores es
aportacién personal del Maestro Octavio Godinez Neri. Profesor en la Facultad de Odontologia.
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3. CLASIFICACION DE LOS SINDROMES DEMENCIALES.
Para su clasificacion, se consideran diferentes aspectos:

A. Por la localizacibn mas probable de las estructuras comprometidas,
demencias corticales, subcorticales y mixtas.

B. Por la causa productora, se separan las demencias en degenerativas
y sintomaticas; estén o no asociadas a otras manifestaciones
neuroldgicas o sistémicas.

C. Sison reversibles o no.

D. Con relacién a la posible influencia de factores genéticos, pueden
distinguirse las demencias, en hereditarias, esporadicas Yy

adquiridas.®
Demencias corticales.

En ellas predominan las alteraciones de las praxias, de las gnosias y en
especial del lenguaje, con disminucion de la fluidez verbal, compromiso de la
memoria de corto plazo, verbal o no verbal y las consiguientes anomalias en

el juicio, el razonamiento y la conducta abstracta.

La enfermedad de Alzheimer, la demencia frontal de Pick y la demencia con

cuerpos de Lewy son algunos ejemplos de este grupo.®!
Demencias subcorticales.

Se caracterizan por la reduccion de la memoria de corto plazo, con relativa
conservacion de la semantica; alteraciones en la ejecucion, la planeacion y
resolucién de problemas (apragmatismo), compromiso de la atencion, la
visuopercepcion, reduccion de la fluidez verbal y de la velocidad del
procesamiento cognitivo y motor (bradifrenia), asi como modificaciones del

caracter apatia, abulia e indiferencia.*

30,31y32 . . o . . .
">*Y>% Jorge Luis Ferreiro. Neurologia Basica. Buenos Aires. Mc Graw Hill Interamericana. 2001.

24



La demencia de la enfermedad de Huntington, la asociada a la enfermedad
de Parkinson, a la degeneracion gangliobasal, a la pardlisis supranuclear
progresiva, las que acompafan al sindrome de Jakim — Adams, al SIDA, a la
enfermedad de Wilson y a las atrofias olivopontocerebelosas, son ejemplo de

este tipo.*
Demencias mixtas.

En ellas se combinan los caracteres de las anteriores, como las demencias
vasculares, las que acompafan a la enfermedad de Creutzfeldt — Jakob, a

los tumores cerebrales y a los hematomas subdurales crénicos.>®

3%y Jorge Luis Ferreiro. Neurologia Basica. Buenos Aires. Mc Graw Hill Interamericana. 2001.

33 William E. M. Pryse-Phillips. TJ) Murray. Neurologia Clinica. 2 ed. México. Manual Moderno. 1996.
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3.1 LISTA DE POSIBLES ETIOLOGIAS PARA DEMENCIA

34Y35 REORGANIZADA SEGUN EL ESQUEMA

CLINICO, APORTADO POR EL DR. JOSE NAVA SEGURA.>®

IATROGENICA: escopolamina, morfina.

INFECCIOSA: las encefalitis; virales, bacterianas, por priones, micéticas, meningitis, abscesos
cerebrales, SIDA, neurosifilis.

PARASITARIA: cisticercosis, enfermedad de Creutzfeldt-Jakob.

DEGENERATIVA: corea de Huntington, enfermedad de Parkinson, enfermedad de Alzheimer,
enfermedad de cuerpos de Lewy, enfermedad de Pick, paralisis supranuclear progresiva,
atrofias multisistémicas, demencia y enfermedad de motoneuronas, demencias
frontotemporales, degeneracion corticobasal, degeneracidén olivopontocerebral, epilepsia
miocldnica progresiva.

TUMORAL: gliomas, meningiomas, meningitis neoplasica.

TRAUMATICA y POSTRAUMATICA: demencia de los pugilistas, hematoma subdural crénico,
hipoxia, isquemia.

TOXICA: ajenjo, LSD, peyote, mezcalina, metales, vitaminas, minerales, alcohol, monéxido de
carbono, farmacos, morfina; ya sea por presencia, carencia o exceso.

CARENCIAL: pelagra, Sindrome de Wernicke.

METABOLICA: insuficiencia hepatica, insuficiencia renal.

ENDOCRINA: diabetes mellitus, hipertiroidismo, hipotiroidismo, enfermedad de Cushing,
enfermedad de Addison, hipoparatiroidismo.

CONGENITA: Cretinismo.

GENETICA: Alzheimer, CANDASIL.

VASCULAR: infarto multifocal, hipertensién sanguinea arterial, vasculitis, hemorragia
subaracnoidea, malformaciones vasculares, insuficiencia cardiaca, radionecrosis tardia.
NEUROLOGICA: encefalomalacia, enfermedad de Binswanger, arteritis de células gigantes,
angiitis aislada del sistema nervioso central, hidrocéfalo a presién normal.

PSIQUIATRICA: esquizofrenia, depresidn, trastorno bipolar.

34 . .z . . s, . . .y
Dr. José Nava Segura, Informacién proporcionada por el Dr. Octavio Godinez Neri, comunicacion
personal.
35 . . ., . . . .
Jorge Luis Ferreiro. Neurologia Basica. Buenos Aires. Mc Graw Hill Interamericana. 2001.

*® Renato D. Alarcén Guido Mazzotti. Humberto Nicolini. Psiquiatria. 2da ed. Colombia. Manual
Moderno. 2005.
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3.2 Enfermedad de Alzheimer.

Es la demencia cortical degenerativa y esporadica que mas se estudia y
errbneamente se diagnostica. Su prevalencia en la poblacion de 65 a 74
afos es del 3%, asciende a 10 % entre la de 75 a 84 y llega al 47% en la de
mas de 85 afos. Tiene una incidencia similar en ambos sexos. Se
caracteriza por presentar aspectos histopatologicos tipicos (redes
neurofibrilares, placas neuriticas y degeneracién granulovacuolar). Todas se
heredan en forma autosomica dominante, con alta penetrancia y son de
aparicion mas precoz que la esporadica, su curso es lento y progresivo.
Incide en particular después de los 65 afios, sigue una evolucion de 8 a 12

afios. 3’ 3

Al comienzo hay alteraciones deficitarias para la consolidacion de la
informacion adquirida en la memoria; las formas explicitas y semanticas se
afectan mas temprano y a menudo soélo lo notan los familiares. Hay reduccion
progresiva de las frases y oraciones durante el didlogo. Su lenguaje se
empobrece, se hace episddico y lacdnico, hay alteraciones visuespaciales y
topogréficas; se mantiene una relativa conservacion parcelar de la memoria
remota. El lenguaje adopta los caracteres de una afasia con expresion fluida,
hay parafasias, perseveraciones y alteraciones de la comprension. Se
asocian agnosias y apraxias en particular construccionales, visuespaciales,
acalculia por lo cual el enfermo abandona su trabajo o el manejo de las
finanzas, tiene: inquietud, agitacion, paranoia, rigidez y espasticidad. El
mutismo, la incontinencia urinaria y la postracion en la cama son
manifestaciones terminales; la muerte se presenta de 5 a 10 afios después

del inicio de los sintomas.*°

37 . . ., s . . . .
Jorge Luis Ferreiro. Neurologia Basica. Buenos Aires. Mc Graw Hill Interamericana. 2001.

*®  Michael J. Aminoff. David A. Greenberg. Roger P. Simon. Neurologia Clinica. 3ra. ed. México.

Manual Moderno. 1989.

** E. Franco Macias, A. Sudrez Gonzdlez, A. Bustamante Rangel y E. Gil Néciga, Enfermedad de

Alzheimer, Medicine. 2011;10(76):5129-37
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Puede haber mioclonias e incluso convulsiones, tendencia a la postura en
flexion e incontinencia esfinteriana, trastorno en la deambulacion, su marcha
la hace a pasos cortos, lentos, se torna evasivo, presenta bipedestacion con
amplia base de sustentacion (piernas separadas), asi como dificultad para
iniciar la marcha, la profunda desorientacion, la ausencia de lenguaje
inteligible; todo ello expresa la devastacion del sistema nervioso. Los
estudios por imagenes revelan atrofia, en especial cortical, mas evidente en

areas temporoparietales e hipocampicas.

El diagndstico definitivo requiere la demostracion objetiva por, necrépsia o
por biopsia encefélica, de los cambios anatomopatoldégicos que la
caracterizan. Estos consisten en atrofia cerebral, de particular gravedad en
los l6bulos temporales e hipocampos y en los frontoparietales. La
vulnerabilidad de estas estructuras relacionadas con la memoria y el

aprendizaje fundamentan los sintomas hallados.*°

(A) Resonancia magnética (RM) de crdneo, corte coronal a nivel de hipocampos. Paciente con
enfermedad de Alzheimer. Marcada atrofia mesial temporal bilateral. (B) RM de craneo, corte

. . .. .. . . . 41
coronal a nivel de hipocampos. Individuo sano de similar edad. Ausencia de atrofia mesial temporal.

Y4 E Franco Macias, A. Sudrez Gonzalez, A. Bustamante Rangel y E. Gil Néciga, Enfermedad de

Alzheimer, Medicine. 2011;10(76):5129-37
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3.3 Demencia Multinfarto o Demencia Vascular.

La demencia vascular es un sindrome con patogenia multifactorial y
caracteristicas patolégicas heterogéneas. Es la causa mas frecuente en el
mundo occidental tras la enfermedad de Alzheimer. Su prevalencia aumenta
con la edad y es variable segun el sexo aunque mas frecuente en varones.
La supervivencia es 5 afios menor comparada con los pacientes que
padecen enfermedad de Alzheimer y que la poblacion general.
Recientemente se ha propuesto desechar el término demencia vascular,
sustituyéndolo por deterioro cognoscitivo vascular, que abarca tanto a la
demencia, como a los problemas cognitivos de origen vascular, que a pesar
de ser serios y con repercusion en la funcionalidad del paciente, no llenan los

criterios para ser considerados como demencia. *?
Las principales causas de demencia vascular son las siguientes:
Demencia multiinfarto: Infartos maltiples de gran tamafio a nivel cortical.

Demencia vascular isquémica subcortical: Es quiza el padecimiento vascular
mas frecuente que ocasiona demencia. Se debe a lesiones de pequefios
vasos a nhivel de la sustancia blanca. Pueden ser pequefios infartos multiples
menores de 15mm de diametro a nivel del globo palido, nucleo caudado,
talamo, cépsula interna, corona radiada y sustancia blanca frontal o una

leucoaraiosis periventricular extensa y profunda.*®

Demencia por infartos en zonas o areas criticas: Un infarto Unico y de poca
extensién puede originar demencia vascular cuando se localiza en algin
area critica funcional del cerebro, como el giro angular, el tadlamo, el

prosencéfalo basal, el nacleo caudado, el giro angular izquierdo, entre otros.

42 Gustavo C. Romén. Vascular Dementia: Distinguishing Characteristics, Treatment, and

Prevention, JAGS MAY 2003-VOL. 51, NO. 5.

3 Stéphanie Debette, Alexa Beiser, Charles DeCarli, Rhoda Au, Jayandra J. Himali, Margaret Kelly-
Hayes, Jose R. Romero, et al, Association of MRI Markers of Vascular Brain Injury With Incident
Stroke, Mild Cognitive Impairment, Dementia, and Mortality: The Framingham Offspring Study,
Stroke is published by the American Heart Association, 2010;41;600-606.
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Causando dolor central o taldmico, afasia o déficit de comprension del

lenguaje, indolencia y vagabundeo.

Demencia mixta: Frecuentemente en asociaciéon con la enfermedad de

Alzheimer. Es dificil de identificar.

ACADASIL: Por sus siglas en inglés significa Arteriopatia Cerebral
Autosémica Dominante con Infartos Subcorticales y Leucoencefalopatia, es
una enfermedad hereditaria debida a mutaciones en el gene NOTCH 3 del
cromosoma 19 y que ocasiona una arteriopatia no amiloidea de pequefios
vasos. Se manifiesta como una enfermedad vascular cerebral precoz, a una

edad promedio de 45 afios, con o sin deterioro cognitivo vascular asociado.

Angiopatia cerebral amiloide: Abarca enfermedades genéticas de transmision
autosémica dominante caracterizada por el depdsito de amiloide en los vasos
cerebrales, corticales y leptomeninges; se manifiesta con hemorragias
cerebrales multiples y eventos vasculares de repeticién. Cualquier alternativa
requiere la demostracion de lesiones luminiscentes subcorticales pequefas

en la tomografia computarizada o en la resonancia magnética. **

4 Stéphanie Debette, Alexa Beiser, Charles DeCarli, Rhoda Au, Jayandra J. Himali, Margaret Kelly-
Hayes, Jose R. Romero, et al, Association of MRI Markers of Vascular Brain Injury With Incident
Stroke, Mild Cognitive Impairment, Dementia, and Mortality: The Framingham Offspring Study,
Stroke is published by the American Heart Association, 2010;41;600-606
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La presencia de alteraciones precoces en la deambulacién, los signos
seudobulbares, el déficit en el control esfinteriano, la disartria, la disfagia, la
ataxia, la apraxia de la marcha, la hiperreflejia y las respuestas plantares
extensoras; son elementos que robustecen la presuncion de su diagnostico;
que por lo general tienen antecedentes de hipertension sanguinea arterial.
Se confirma con la comprobacidén anatomica de lesiones cerebrales, que de
ellas importa, tanto la localizacion como el volumen total, ya que la demencia

se expresaria tras sobrepasar una magnitud o un umbral critico. *°

Imagen de resonancia magnética en la que se muestran lesiones isquémicas en la sustancia blanca

. . 46
periventricular

BV Y, Kuller, O.L. Lopez, W.J. Jagust, J.T. Becker, S.T. De Kosky, Lyketsos, Kawas, J.C.S. Breitner,

et publ, Determinants of vascular dementia in the Cardiovascular Health Cognition Study,
NEUROLOGY 2005;64:1548 —1552
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Resonancia magnética (RM) de craneo. Corte axial a nivel de los nlcleos basales. Multiples
microsangrados (sefiales hipointensas que corresponden a escapes focales de hemosiderina), un

. . . 47
marcador de microangiopatia grave

El diagnéstico de las formas mixtas resultantes de la coexistencia de
enfermedad de Alzheimer y demencia vascular se basan en la confirmacién

anatomopatolégica mas que en la sospecha clinica.*®
3.4 Demencia con Cuerpos de Lewy

Fue propuesta en 1990 por Hansen Es una demencia cortical asociada a la
presencia de Cuerpos de Lewy. Representa la segunda causa de demencias
degenerativas. Aparece entre los 55 y los 60 afios, es algo mas frecuente en
los hombres y evoluciona a lo largo de 12 a 14 afios. Los cuerpos de Lewy
ya sean tipicos, o difusos le dan su nombre, son agregados patol6gicos de la
proteina alfa-sinucleina, que se encuentran en neuronas piramidales

corticales y en las del ntcleo amigdalino.*

V% E Franco Macias, A. Sudrez Gonzélez, A. Bustamante Rangel y E. Gil Néciga, Enfermedad de

Alzheimer, Medicine. 2011;10(76):5129-37.
Y9 A. Ortiz Pascual, M.S. Manzano Palomo y A. Berbel Garcia, Deterioro cognitivo vascular. Demencia

por cuerpos de Lewy. Demencia frontotemporal. Otras demencias, Medicine. 2011;10(76):514
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Cuerpos de Lewy corticales.

Las manifestaciones de alteracién cognitiva son comunes, en especial de la
atencion y el alerta; las alucinaciones, sobre todo visuales y bien
sistematizadas, asociadas invariablemente a un sindrome parkinsoniano
acineto-rigido, con caidas, crisis sincopales y pérdidas repetidas del estado
vigil no justificadas por causas vasculares primarias.”® Pueden aparecer
insomnio y somnolencia diurna, trastorno del suefio y a veces el sindrome
de las piernas inquietas, que se caracteriza por sensaciones desagradables
en las piernas y un impulso incontrolable de moverse cuando se esta
descansando, en un esfuerzo para aliviar estas sensaciones. Las personas a
menudo describen las sensaciones como guemantes, como si algo se les
‘jalara”, se les deslizara, 0 como si insectos treparan por el interior de sus
piernas. Estas sensaciones, llamadas parestesias (sensaciones sin estimulo)
o disestesias (sensaciones anormales desagradables), varian en gravedad

de desagradables a irritantes o dolorosas. >

% 52 A, Ortiz Pascual, M.S. Manzano Palomo y A. Berbel Garcia, Deterioro cognitivo vascular.

Demencia por cuerpos de Lewy. Demencia frontotemporal. Otras demencias, Medicine.
2011;10(76):5145-55

LE. Agliera Morales e I. Tunez Fiflana. Demencia. J. Intern Medicine, 20011; 10(76); 5123-8
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3.5 Demencias Frontotemporales

Nos referimos a un conjunto de enfermedades neurodegenerativas focales
gue cursan con cambios progresivos en la personalidad y el comportamiento
y/o una alteracion progresiva y precoz del lenguaje - con relativa pre-
servacion de la memoria - y del resto de las funciones, la hiperoralidad
(habito del paciente por llevarse a la boca todo objeto que tiene en sus
manos), el comportamiento estereotipado, las manias y la ecolalia, al menos
en estados iniciales. Supone la tercera causa de demencia degenerativa tras
la enfermedad de Alzheimer y la demencia con cuerpos de Lewy y la
segunda en menores de 65 afios. Su inicio tiende a situarse entre los 45 y los
65 afios sin una clara diferencia entre los sexos. De un 30 a un 45%

presentan antecedentes familiares, lo que sugiere un origen genético.>

Hay hasta cuatro fenotipos de demencia frontotemporal: >*

- Afasia progresiva primaria no fluente, agramatical. En ella es
caracteristica, la afectacién desproporcionada y durante largo tiempo
sélo del lenguaje, que es poco fluente, con pausas para encontrar las
palabras, agramatismo (simplificacion sintactica y de estilo telegrafico)
y las parafasias fonéticas; con dificultad para comprender el enfermo
las frases sintacticamente mas complejas. En neuroimagen es

caracteristica una atrofia selectiva perisilviana izquierda.

> Larner AJ. A 50-Year-Old Man with Deteriorating Cognitive Function and Impaired Movement.
PLoS Med (2009) 6(1): e19. doi:10.1371.

>4 Hiroya Kuwahara, Kuniaki Tsuchiya, Yukinobu Saito, Zen Kobayashi, Hiroshi Miyazaki, Yoko
Izumiyama, et al, Frontotemporal lobar degeneration with motor neuron disease showing severe
and circumscribed atrophy of anterior temporal lobes, Journal of the Neurological Sciences (2010)
297;92-96.
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Demencia semantica. Aunque su manifestacion principal es la
anomia, en este fenotipo lo que hay es un empobrecimiento
progresivo semantico. Es caracteristico que en las fases iniciales
exista anomia, con lenguaje fluido y bien construido gramaticalmente,
pero que no aporta informacion, lleno de términos genéricos. Suele
existir un problema de comprension para las palabras Unicas que
aportan significado. Es caracteristica una afectacion precoz de la
conducta, muchas veces con un patron desinhibido. Conserva la
memoria episodica y se orienta bien en el tiempo y espacio. En la
neuroimagen, el dato especifico es una atrofia temporal bilateral,
asimétrica (con predominio izquierdo) y que caracteristicamente se

extiende a las areas neocorticales (temporal lateral e inferior). >

Resonancia magnética (RM) de craneo. Corte coronal. Paciente con demencia semantica.

Caracteristica atrofia temporal bilateral de predominio izquierdo que afecta a areas neocorticales

(temporal inferior y Iateral).56

Hiroya Kuwahara, Kuniaki Tsuchiya, Yukinobu Saito, Zen Kobayashi, Hiroshi Miyazaki, Yoko
Izumiyama, et al, Frontotemporal lobar degeneration with motor neuron disease showing severe
and circumscribed atrophy of anterior temporal lobes, Journal of the Neurological Sciences (2010)
297;92-96.

5 E. Franco Macias, A. Suarez Gonzalez, A. Bustamante Rangel y E. Gil Néciga, Enfermedad de
Alzheimer, Medicine. 2011;10(76):5129-37

35



- Variante conductual. Se caracteriza por un cambio en el
comportamiento, con uno de los patrones tipicos (apatico, desinhibido,
perseverante), pudiendo traslaparse con un trastorno del lenguaje
propio de los fenotipos anteriores.>’

- Variante temporal derecha. Descrita mas recientemente. Aqui el
paciente puede tener alteraciones de la memoria episodica, problemas
para ubicarse en el tiempo y en el espacio y de forma precoz sintomas
conductuales (obsesivo compulsivo por alimentos dulces y delirios
religiosos). Es la variante derecha de la demencia semantica y la
atrofia temporal, se extiende al neocortex con ostensible afectacion

derecha.*®
3.6 Otras Demencias

Hidrocefalia a presion normal y alteraciones del flujo del liquido

cefalorraguideo

La triada clasica de sintomas consiste en apraxia de la marcha, incontinencia
esfinteriana y deterioro cognitivo que puede llegar a la demencia. Puede ser
idiopatica o secundaria a las alteraciones que interfieren con la absorcion del
liquido cefalorraquideo, como meningitis o hematomas. Se desarrolla en
semanas 0 meses, comienza con apraxia a la marcha, inestabilidad al estar
de pie y dificultad para empezar a caminar, aunque no haya ataxia; se
presentan signos piramidales, incluyendo espasticidad, hiperreflexia,
respuestas plantares extensoras, persistencia motora y reflejos de prension

en las manos y los pies.*

8 £ Franco Macias, A. Suarez Gonzalez, A. Bustamante Rangel y E. Gil Néciga, Enfermedad de

Alzheimer, Medicine. 2011;10(76):5129-37

% A. Ortiz Pascual, M.S. Manzano Palomo y A. Berbel Garcia, Deterioro cognitivo vascular. Demencia
por cuerpos de Lewy. Demencia frontotemporal. Otras demencias, Medicine. 2011;10(76):5145-55
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Tomografia Axial Computadorizada craneal (izquierda), Resonancia Nuclear Magnética

axial (centro) y sagital (derecha) en un paciente con hidrocefalia normotensiva. Puede
observarse el aumento del tamafio de los ventriculos laterales, asi como la forma algo

redondeada de las astas frontales.60

Los problemas metabdlicos pueden intervenir en el desarrollo de una
demencia y hay que destacar entre estos, por su frecuencia, la hipoxia
cronica, la diabetes mellitus, la enfermedad de Cushing, los déficits de

vitamina B12 y las anomalfas del sodio o de la glandula tiroides.®*

Déficit de vitamina B12: Produce un deterioro cognitivo, reversible si se
trata oportunamente, a veces sin anemia megaloblastica, cursa con déficit
mnésico, enlentecimiento motor, marcha taloneante vigilando con sus ojos el

curso de la marcha, confusién, depresién, manias y psicosis.®

Hipotiroidismo: Como causa de estados agudos de confusion, el dato mas
sugestivo es la hiporeflejia en los reflejos musculares, presentan cefalalgia,
tintineo, vértigo, ataxia, depresion, paranoia, alucinaciones visuales y
auditivas, manias, dificultades para el célculo y el trastorno cognitivo casi

siempre es reversible con tratamiento.®®

60 Imagenes reproducidas de: J. Anthony Parker.
o1 E. Agliera Morales e |. Tunez Fiflana. Demencia. J. Intern Medicine, 20011; 10(76); 5123-8

62V 83 A Ortiz Pascual, M.S. Manzano Palomo y A. Berbel Garcia, Deterioro cognitivo vascular.

Demencia por cuerpos de Lewy. Demencia frontotemporal. Otras demencias, Medicine.
2011;10(76):5145-55
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Hipertiroidismo: Cursa con deterioro de la memoria y dificultad para
concentrar la atencion, ademas de ansiedad, inquietud, irritabilidad y labi-
lidad emocional e hiperreflejia muscular. Tanto el hipotiroidismo como el
hipertiroidismo se han postulado recientemente como un factor de riesgo

para la Enfermedad de Alzheimer.®*

Sindrome de Wernicke-Korsakoff: Es secundario al déficit de tiamina, y es
mas frecuente en alcohdlicos y en situaciones de desnutricion. Es
caracteristico el déficit mnésico, estd acompafado de cambios en la

personalidad, alteraciones oculomotoras y ataxia de la marcha.®®

Demencia postraumatica: Los traumatismos craneales producen cambios
cognitivos, tanto de forma aguda como cronica, generalmente no progresiva.
Los traumatismos repetidos también pueden condicionar el deterioro
cognitivo, en este caso progresivo, como sucede en la demencia pugilistica. El
cuadro clinico depende de la presencia y la extension de las lesiones, como
en el frecuente caso del hematoma subdural cronico, también se presenta el
dafio axonal difuso y los cambios bioquimicos en el metabolismo cerebral. Es
frecuente en todos estos cuadros la presencia premorbida de sucesos como
el alcoholismo o el consumo de toxicos y estupefacientes que pueden

condicionar las manifestaciones.

Demencias por medicamentos: Los pacientes mayores, frecuentemente
ingieren numerosos medicamentos y son especialmente susceptibles a
padecer un cuadro insidioso y progresivo de deterioro cognitivo. Que lo
provoca un solo farmaco o varios. Frecuentemente se produce de los efectos
de varios de ellos, por fortuna la supresion o la disminucién de las dosis

revierte las manifestaciones clinicas.

646> Christine Laine, David Goldmann, David M. Blass, Peter V. Rabins, Dementia, In the Clinic Annals

of Internal Medicine, 2008, ITC4-16

M. Prince, D. Acosta, E. Castro Costa, J. Jackson, KS. Shaji, Packages of Care for Dementia in Low-
and Middle-Income Countries. PLoS Med (2009) 6(11): e1000176. doi:10.1371
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Farmacos que pueden causar

., . 7
alteracién cognltlva.6

Grupo Farmaco

Antidepresivos Amitriptilina y otros triciclicos trazosona doxepina
Antihipertensivos Reserpina, metildopa, clonidina, tiazidas,
Diuréticos Acetozolamida.

Bloqueadores B adrenérgicos Propanolol.

Bloqueadores de los canales de calcio  Diltiacem, verapamil.

Digoxina En concentraciones toxicas y aun terapéuticas.
Antiarritmicos Disopriramida, quinidina.

Anticonvulsivos Acido valproico, carbamacepina, fenitoina.
Bloqueadores H2 Cimetidina, ranitidina.

Antiinflamatorios no esteroideos Ibuprofeno, naproxeno, y otros.

Antibidticos Tetraciclina.

Demencias de origen infeccioso: Las infecciones agudas del Sistema
Nervioso Central por virus, bacterias, hongos u otros agentes como los
priones, pueden cursar con déficit cognitivo de tipo encefalopatia aguda o
bien delirium. Las infecciones son causa relevante de demencia en
inmunodeprimidos como en la demencia asociada al virus de la

inmunodeficiencia humana o la neurosifilis. %8

Neurosifilis: Entre el 5y el 10% de los casos de sifilis primaria no tratados o
tratados incorrectamente afectan al SNC, con diversas formas clinicas:
meningitis sifilitica, neurosifilis asintomatica, sifilis meningovascular, tabes

dorsal o Parélisis General Progresiva (PGP).

% Renato D. Alarcén Guido Mazzotti. Humberto Nicolini. Psiquiatria. 2da ed. Colombia. Manual
Moderno. 2005.

8. Christine Laine, David Goldmann, David M. Blass, Peter V. Rabins, Dementia, In the Clinic Annals of
Internal Medicine, 2008, ITC4-16
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La PGP es hoy un cuadro excepcional caracterizado por pérdida de
memoria, desorientacion, confusiéon, deterioro del juicio y del razonamiento,
depresion y psicosis, acompafiados de otros signos de disfuncion

neurolégica.®

Demencia asociada al virus de la inmunodeficiencia humana: El
complejo demencia-SIDA afecta entre el 15 al 20% de los infectados por el
VIH, entre otras formas de afectacién neuroldgica. Es caracteristico el
comienzo con olvidos y la dificultad para la concentracion, siendo también
tipicos la apatia, el aislamiento, las alucinaciones, la acalculia, aunque el

lenguaje suele estar preservado.”

Enfermedades prionicas: la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob: Se
caracteriza por la acumulacion de isoformas patologicas de la proteina
pribnica PrP. Cursan, tras un periodo prodrémico corto de astenia, dificultad
de concentracién de la atencién e insomnio, seguido de un cuadro rapida-
mente progresivo de demencia, ataxia, mioclonias, signos piramidales y
extrapiramidales que evolucionan rapido a una situacion de estupor y
mutismo e invariablemente a la muerte. Existen formas familiares
esporadicas y adquiridas. La encefalopatia espongiforme bovina o

’

“enfermedad de las vacas locas” es una variante de la enfermedad de
Creutzfeldt-Jacob, epidemia que se inici6 en 1985 y se atribuyd a una
transmision a través de la ingesta de carne infectada. Pese a su escasa
prevalencia, por su gravedad y caracter transmisible, las prionopatias

representan un problema de salud publica grave.”

8970 Marieke Perry, Irena Dras, Theo Achterberg, Monique Eijken, Peter Lucassen, Myrra Vernooij-

Dassen, et al, Development and Validation of Quality Indicators for Dementia Diagnosis and
Management in a Primary Care Setting, JAGS 2010; 58:557-563.

L A. Ortiz Pascual, M.S. Manzano Palomo y A. Berbel Garcia, Deterioro cognitivo vascular. Demencia
por cuerpos de Lewy. Demencia frontotemporal. Otras demencias, Medicine. 2011;10(76):5145-55.
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3.7 Estudios complementarios para establecer el diagndstico de Demencia

Basicos

Quimica sanguinea.

Biometria hematica.

Funcion hepatica.

Funcion tiroidea.

Medicién de vitamina B12 y folato.
Serologia para sifilis.

Prueba Western blot.
Radiografias de térax.

Tomografia del cerebro.

Segun el caso

Electroencefalograma.
Estudio del liquido cefalorraquideo.

Electrocardiograma.

Evaluaciones inmunolégicas para las vasculitis.

Evaluacién de desérdenes metabodlicos.

72

72 Renato D. Alarcén Guido Mazzotti. Humberto Nicolini. Psiquiatria. 2da ed. Colombia. Manual
Moderno. 2005.
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4. EPIDEMIOLOGIA.

En Latinoamérica se han reportado tasas de prevalencia de demencia que
oscilan entre 3% y 6%. En la poblacibn mexicana, se espera un crecimiento
explosivo de la poblacion geriatrica y en consecuencia, un aumento
significativo de los casos de demencia. Actualmente se cuenta con reportes
clinicos sobre la presencia de 500mil a 700mil personas con demencia, de
las cuales se estima que 25% no han sido diagnosticadas, esto se debe a
gue el médico de primer contacto, asi como otros especialistas, ignoran
este padecimiento. ”® En un estudio realizado en la Ciudad de México se
encontr6 una prevalencia de demencia de 4.7%. Algunas variables
sociodemogréficas que se han asociado con mayor probabilidad de
demencia son la edad, el sexo femenino y la baja escolaridad.”® Algunas
enfermedades crénicas de la vejez como la diabetes mellitus, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, la enfermedad cardiaca y cerebral, asi como la
hipertension sanguinea arterial, han mostrado una fuerte relaciébn con el
desarrollo de la demencia por sus efectos directos e indirectos en el estado

del cerebro.”

Mediante el Estudio Nacional sobre Envejecimiento y Salud, realizado en el
2001 en toda la Republica Mexicana, donde se analizaron a 4183 adultos
mayores de 65 afios, se encontré que el 7% tuvo deterioro cognoscitivo y
3.3% tuvo deterioro cognoscitivo mas dependencia funcional, en este ultimo

grupo se encontrd asociacion con enfermedades cronicas prevalentes en los

® WA Van Gool, Can We Prevent, Delay, or Shorten the Course of Dementia? PLoS Med, (2006)
3(10): e430. doi:10.1371

7 Silvia Magally, En México, 600 mil personas padecen algun tipo de demencia, cimac, México, DF,
martes 24 de septiembre de 2002

755, Valenzuela Alvarado, Protocolo diagnéstico diferencial de las demencias reversibles, Medicine.
2011;10(76):5169-73
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adultos mayores, lo que sugiere el factor vascular asociado con estas

enfermedades.’®

En un estudio reciente realizado en la Ciudad de México, publicado en 2010,
para la validacion de una escala sobre calidad de vida en pacientes con
demencia, de los 114 pacientes incluidos, el 37.7% tenia demencia vascular,

el 30.7% demencia tipo Alzheimer y el 31.6% demencia mixta.”’

En la poblacién de adultos mayores que se atiende en el Hospital General de
México, se ha observado que predominan las demencias de tipo vascular, la
prevalencia de la hipertension sanguinea arterial y la diabetes mellitus, es
alta y muchas veces el control no es el 6ptimo. En los estudios de gabinete
es frecuente encontrar en la imagen cerebral por tomografia o resonancia
magnética lesiones de pequefios vasos a nivel de la sustancia blanca
periventricular. En los casos de demencia vascular de pequefios vasos, el
deterioro es insidioso, con evolucion progresiva y fluctuante. Clinicamente se
manifiesta con un sindrome disejecutivo, inatencion y lentificacion tanto
psicomotriz como en el procesamiento de la informacion. La memoria suele
estar menos afectada, pero existen dificultades en recuperar la informacion
aprendida y almacenada. La depresion, apatia y labilidad emocional son

frecuentes.’®

7% carol Brayne, Lu Gao, Michael Dewey, Fiona E Matthews, Dementia before Death in Ageing
Societies— The Promise of Prevention and the Reality, PLoS Medicine: Research Article, published
31 Oct 2006 10.1371

"7 Manuel Martin Carrasco, Antonio Bulbena Vilarrasa, Deterioro cognitivo ligero, é¢una
entidad necesaria? Mild Cognitive Disorder, rev.colomb.psiquiatr. vol.36 no.3 Bogota
July/Sept. 2007

Gustavo C. Roman. Vascular Dementia: Distinguishing Characteristics, Treatment, and
Prevention, JAGS MAY 2003-VOL. 51, NO. 5.
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Porcentaje de la poblacion con discapacidad de 60 afios y mas por tipo

de limitacion en la actividad segln sexo 2010.”
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En California se encontré una prevalencia de 4.8% en latinos alrededor de

los 60 afios de edad y de 31% en los mayores de 85 afios, con una

asociacion negativa en relacion con la escolaridad, con mayor riesgo para los

pacientes con diabetes mellitus. En Guadalajara se informé una prevalencia

de demencia en mayores de 65 afos de edad de 3.7% con predomino en el

sexo masculino.

El diagndstico suele ser clinico, la historia clinica debe ser relevante y

primordial para evaluar alteraciones es la capacidad intelectual, en la

memoria y la capacidad para desempefar actividades cotidianas en el hogar,

laborales y sociales, incluyendo una exploracién fisica y neuroldgica.®

”® Fuente: INEGI. Censo de Poblacién y Vivienda 2010. Muestra Censal. Base de datos

80 - . , , , .
Gerardo Alanis Nifio, Jessica Vanessa Garza Marroquin, Andrés Gonzalez Arellano, Prevalencia de

demencia en pacientes geriatricos, Aportaciones Originales Revista Medica Instituto Mexicano del

Seguro Social, 2008; 46(1): 27-32.



5. FACTORES DE RIESGO

La edad; en todos los estudios de prevalencia de las demencias muestra un
incremento exponencial de la enfermedad con la edad, es un factor

significativo para la demencia vascular.?*

El sexo; no existen diferencias significativas respecto a la demencia, aun
cuando la demencia vascular predomina en hombres y la enfermedad de

Alzheimer en las mujeres.®

La herencia; se ha comprobado que por los antecedentes familiares y el
factor genético son determinantes en el desarrollo de las demencias de
origen vascular, en la enfermedad de Alzheimer, en la enfermedad de

Parkinson y en el Sindrome de Seguin y Down.®

Las alteraciones genéticas; encontradas en la enfermedad de Alzheimer esta
ligada a diversas alteraciones cromosdmicas de los cromosomas 1, 14, 19y
21, la forma de Alzheimer familiar es causada por una alteracién del gene
STM2 del cromosoma 1, también se asocian a alteraciones del gene APP del
brazo largo del cromosoma 21 y las alteraciones en el brazo largo del
cromosoma 19 se han relacionado con ACADASIL (Arteriopatia Cerebral
Autosémica Dominante con Infartos Subcorticales y Leucoencefalopatia). En

la enfermedad de Huntington la demencia es de caracter hereditario y se

8 Nathan Herrmann, Serge Gauthier, Diagnosis and treatment of dementia: of severe Alzheimer
disease, CMAJ 2008;179(12):1279-87.

82 Jeffrey B. Halter, Joseph G. Ouslander, Mary E. Tinetti, Stephanie Studenski, Kevin P. High, Sanjay

Asthana, HAZZARD’S GERIATRIC MEDICINE AND GERONTOLOGY, 6ta edicion, New York, The
McGraw-Hill Companies, 2009

8 H. Howard Feldman, Claudia Jacova, Alain Robillard, Angeles Garcia, Tiffany Chow, Michael Borrie,
Hyman M. Schipper, et publ, Diagnosis and treatment of dementia, CMAJ 2008;178(7):825-36
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debe a alteraciones del gene IT15 situado en el brazo corto del cromosoma
4 84

También las enfermedades previas contribuyen significativamente a la
presencia de sindromes demenciales, como haber sufrido traumatismos
craneales, padecer la hipertensién sanguinea arterial, la diabetes mellitus, el
sindrome metabdlico, la depresion, el sindrome de Cushing, eventos
cerebrovasculares, los accidentes isquémicos, las cardiopatias, los infartos al
corazén, la insuficiencia cardiaca, la migrafia, la elevacion del colesterol, la

sffilis, el VIH, los tumores, la esclerosis mdltiple y otras.®

Habitos nocivos, como el tabaquismo, el alcoholismo y consumo de

estupefacientes.

La hipertension sanguinea arterial no controlada, es un factor de riesgo
comprobado tanto para la enfermedad de Alzheimer como para la Demencia
Vascular. Ensayos controlados aleatorios han demostrado que el tratamiento

vigilado de la hipertension sanguinea arterial reduce el riesgo de demencia.
86

La diabetes mellitus se muestra como factor de riesgo independiente para la
demencia vascular, sin embargo, no hay pruebas que demuestren que el

tratamiento de la diabetes ayude a prevenir la demencia.?’

84 Christopher Patterson, John W. Feightner, Angeles Garcia, Robin Hsiung, Christopher MacKnight, A.
Dessa Sadovnick, Diagnosis and treatment of dementia: 1. Risk assessment and primary prevention
of Alzheimer disease, CMAJ 2008;178(5):548-56

8 G. Olveira Fuster y M. Gonzalo Marin, Férmulas de nutricion enteral para personas con diabetes
mellitus, Endocrinol Nutr. 2005;52(9):516-24

8 Christine Laine, David Goldmann, David M. Blass, Peter V. Rabins, Dementia, In the Clinic Annals of
Internal Medicine, 2008, ITC4-16

8 ). Herrdez Garcia, A. C. Antoli Royo, A. J. Plata Izquierdo y A. Romero Alegria, Tratamiento de la
diabetes. Criterios de control. Objetivos terapéuticos. Medidas generales. Factores dietéticos,
Medicine. 2008;10(18):1184-7
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5.1 PREVENCION DE LAS DEMENCIAS

“Todo aquello que se usa, se desarrolla. Todo aquello que deja de usarse, se
atrofia”. Hipocrates. Me dirdn que es algo obvio. De acuerdo, pero también es una
verdad profunda, valiosa, muy importante para nuestras vidas. Si la tuviéramos
presente cada mafana, al despertar, yo creo que seriamos mas saludables, mas
fuertes, mas inteligentes. Nos iria mucho mejor en esta vida.

Isla de Tasos, 400 a. C

Se lleva a cabo una buena prevencion de cualquier enfermedad, teniendo en
cuenta los multiples factores de riesgo a los que ya estamos expuestos,

tratando de evitarlos o disminuir su frecuencia y exposicion.

Algunos estudios comunitarios que seguian la evolucién de la poblacién, han
puesto de manifiesto que ciertas actividades o algunos habitos sociales
mejoran el pronostico en el desarrollo de las demencias. En este sentido
actividades como viajar, tejer, las actividades manuales, la jardineria, la
lectura, el ejercicio, comidas ricas en omega 3 como lo es el pescado se

asocian a un menor riesgo de demencia.®®

8 M. Gatz, Educating the Brain to Avoid Dementia: Can Mental Exercise Prevent Alzheimer
Disease? PLoS Med (2005) 2(1): e7. doi:10.1371
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6. ESTUDIO COMPARATIVO.
Introduccion

El entorno en el que nos movemos los médicos que atendemos a las
personas mayores estad cambiando, asi veiamos que en el afio 1995 el
porcentaje de pacientes con demencia en centros gerontoldgicos era del
26%; y a finales del afio 2000 era del 42%, con un predominio del sexo
femenino en un 77%, el 72% tenia mas de 80 afios y el 100% presentaba
trastornos de conducta. Asi, la percepcion personal, es que el perfil del
anciano que acude a los servicios médicos institucionales, en la actualidad
es: regularmente de mujeres, viudas, mayores de 80 afios, con deterioro
cognitivo y funcional avanzado, con estadios superiores al estadio VI de la
Escala de Clasificacion para la Evaluacion de la Funcién y una esperanza de
vida entre 0 y 3 afios.

Es bien sabido que estos enfermos necesitan todo tipo de auxilio y apoyo
como: asistencia para comer, para caminar, para bafiarse, para evacuar,
para su aseo y arreglo personal, presentan limitada capacidad para hablar y
para comunicarse con claridad y eficiencia: incapacidad para tomar parte en
actividades domésticas o laborales; también hay complicaciones organicas
serias como: la disfagia, la neumonia por aspiracién, la deshidratacion, la
malnutricién, la infeccién urinaria grave, la Ulceras por presion del decubito,

la septicemia y otras mas graves.
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El estudio se realiz6 en la unidad de Geriatria del Hospital General de
México.

Investigadora:

Sanchez Juarez Maria Sandra: Estudiante de la Facultad de Odontologia,
UNAM.

Tutor: Godinez Neri Octavio: Médico Neurélogo, Profesor de Fisiologia de la
Facultad de Odontologia, UNAM.

Asesor: Amancio Chassin Octavio, Jefe del departamento de Investigacion
de Farmacologia del Hospital General de México.

¢ Planteamiento del problema.

En los enfermos que padecen sindromes demenciales, se observan
regularmente alteraciones motrices, sensoriales, pero poco se sabe de las

repercusiones bucodentales que presentan.
e Justificacion.

El tratamiento de los enfermos con sindromes demenciales es
multidisciplinario y la participacion del Cirujano Dentista ha de ser activa
para brindar a los enfermos mejor calidad de vida, al mejorar la funcién que

realiza el sistema estomatoldgico para el desarrollo fisico y mental.
e Objetivo.

Conocer el estado bucodental de los pacientes con sindrome demencial, e
identificar qué grado de movilidad dental y edentulismo presentan estos

enfermos.
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e Poblaciony muestra.

Se estudiaron 100 individuos de ambos sexos, de 60 afios o mas. En el
grupo A: los pacientes diagnosticados con sindrome demencial y en el grupo

B pacientes con el mismo rango de edad y cognitivamente sanos.
e Criterios de inclusion y exclusion.

Inclusion: pacientes diagnosticados con demencia, de 60 afios 0 mas,

hombres y mujeres.
Exclusion: pacientes menores de 60 afios de edad.

e Tipo de estudio: Estudio observacional, transversal, comparativo y

prospectivo.

Procedimiento y definicién de variables.

La exploracion fisica fue solo objetiva, de inicio se valor6 cdmo actuaba y
respondia el enfermo ante las preguntas, si era participativo, indiferente,
agresivo, pasivo, cooperador o no cooperador, el estado nutricional y si su

peso era normal con base en el indice de masa corporal.

Para la exploracién bucodental se requirié que el enfermo abriera y cerrara
repetidamente la boca para valorar el estado de la articulacion
témporomandibular, después con un abatelenguas se realizé la prueba para
determinar el grado de movilidad dental de los dientes presentes con base al
indice de movilidad dental de Miller; ademas se valoré el estado de la lengua,
si presentaba xerostomia o halitosis, asi como si el paciente usaba
tratamiento protésico y se cuantificd el nUmero de caries, de obturaciones y
de dientes faltantes, con base en el indice de CPO-D (Cariado, Perdido y

Obturado por Diente).
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INDICE DE LA MOVILIDAD DENTARIA (Miller).

Determina el grado de movilidad o desplazamiento del diente dentro de su
alveolo

Procedimiento:

a. Se utiliza el extremo no activo de dos instrumentos con la toma de lapicero

modificado.

b. Se coloca un extremo en la cara palatina o lingual y el otro en la cara
bucal. Se utilizan enguantados los dedos anular y medio como punto de
apoyo en los dientes vecinos o en areas desdentadas, como en la imagen.

c. Se observa y determina un punto de referencia en el borde incisal o cara
oclusal de la pieza en examen, luego se aplica una fuerza lateral en el
sentido bucolingual y por comparaciéon con otro punto de referencia de la
pieza vecina o del reborde (caso desdentado) y se estima la magnitud del

desplazamiento de la pieza evaluada.
d. Se registra el grado segun los siguientes criterios:

Grado 0: Movilidad no cuantificable pero perceptible (Movilidad fisiologica).
Gradol: Movilidad perceptible. (Leve)

Grado 2: Movilidad dentaria hasta 1 mm sélo en sentido horizontal.
(Moderada)

Grado 3: Movilidad dentaria mayor de 1 mm en cualquier direccion;

horizontal, vertical (intrusion) o de rotacion en el alveolo. (Severa)
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LA ENCUESTA.

Nombre: edad:
sexo:

Estado civil: ocupacion: escolaridad:
Tipo de Interrogatorio: Directo Indirecto

Padecimiento actual:

Diabetes Hipertension  Cardiopatia Enfermedades respiratorias
Enfermedades renales  Enfermedades digestivas Epilepsia Cancer

Alergia Alzheimer  Depresion Esquizofrenia Parkinson  Obesidad
Alcoholismo Delirios VIH/SIDA Enf. Endocrinas.
Otras

Antecedentes personales:

Veces de cepillado bucal al dia:

Exploracion fisica

Tension arterial sanguinea:

Peso:

Talla:

indice de masa corporal:

Exploracion Bucodental

Numero de érganos dentarios ausentes:

Perdido por Caries Enfermedad Periodontal Enfermedad sistémica
Indicacion

Grado de movilidad 1° leve 2° moderado 3°severo

Con tratamiento Sin tratamiento

Observaciones:
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6.1 RESULATADOS.

Se estudiaron 100 pacientes de la tercera edad, que acudieron a la unidad
de Geriatria del Hospital General de México; de los cuales 30 fueron
diagnosticados con Sindrome demencial y el resto de la muestra fueron

pacientes cognitivamente sanos.

Edad

Se hace notar un aumento en la espectativa de la vida del hombre, en el
grupo de los enfermos dementes, presentan un promedio de vida de 81.6
afos, con una desviacion estandar de +- 8.5, teniendo como dato minimo un
paciente de 69 aflos y como rango maximo un paciente de 104 afios,
mientras que en el grupo cognitivamente sano presenté un promedio de 78.8
afos, con una desviacion estandar de +- 6.2, un minimo de 64 y un maximo

de 91 afios, lo que confirma que el adulto mayor cada vez es mas longevo.

Sexo

El 86.7% de los enfemos dementes fueron mujeres y el 13.3% hombres;
mostrando una clara prevalencia del sexo femenino, aprecidndose un
comportamiento similar en el grupo cognitivamente sano, 72.5% mujeres y un
27.5% hombres.

Sexo Sindrome Demencial
Presente Ausente
Mujeres | No. 26 86.7% | No. 51 72.5%
Hombres | No. 4 13.3% | No. 19 27.5%
Total No. 30 100% | No.70 100%
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Estado Civil

Es notable el porcentaje de viudez en estos enfermos dementes, contrastada

con el numero de casados y viudos en el grupo cognitivamente sano.

solteros

70%
Viudos

con Demencia

17%

37%

solteros

viudos

sin Demencia

45%
casados

Ocupacion

El 80% de los enfermos dementes se dedica a las labores del hogar, esto se

ve correlacionado ya que el 84% son mujeres, y el 20% restante ya no

realiza actividad propositiva alguna, es inactivo; mientras que el grupo

cognitivamente sano realiza mas activadades en este rubro.

Ocupaciéon Sindrome Demencial

Presente Ausente

No. % No. %
Hogar 24 80% 45 65%
Inactivo 6 20% 7 10%
Comerciante 7 10%
Empleado 3 5%
Campo 5 7.5%
Obrero 1 2.5%
Total No. 30 100% No.70 100%
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Escolaridad
El nivel de instruccién en los enfermos dementes es bajo, contrastado con

los pacientes cognitivamente sanos que tiene un nivel un poco mas elevado.

Escolaridad Sindrome Demencial

Presente Ausente

No. % No. %
Analfabetos 12 40% | 19 27%
Sabe leer y escribir | 4 13% | 14 20%
Primaria 12 40% | 12 40%
Secundaria 1 3% |5 7.5%
Preparatoria 0 0% |1 2.5%
Profesional 1 3% |1 2.5%
Total No. 30 100% | No.70 100%

Antecedentes Personales

Los enfermos dementes no refieren aunque debemos considerar que éstos,
ya no recuerdan mucha de su propia informacién, en contraparte los
pacientes cognitivamente sanos tienden a presentar habitos nocivos como el

tabaquismo y el alcoholismo, aun conscientes de las repercusiones malignas

de estos.

Antecedentes Personales | Sindrome Demencial

Presente Ausente

No. % No. %
No refiere 21 80% | 45 57.5%
Alcoholismo 3 6.7% | 5 7.5%
Tabaquismo 3 6.7% | 8 10%
Alcoholismo y tabaquismo | 3 6.7% | 12 15%
Total No. 30 100% | No.70 100%
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indice de Masa Corporal

Los enfermos mentales tienen un indice promedio de 23 kg/ m?, lo que indica
que estan en su peso y talla aparentemente correctos, aunque se
encontraron los casos extremos con un indice maximo de 36 kg/ m? que
indica obesidad moderada y un minimo de 15 kg/ m? que indica desnutricién.

En los pacientes cognitivamente sanos se observa un indice promedio de 25
kg/ m? que nos refiere que el peso y talla en estos pacientes es
aparentemente sano en cuanto al grupo en total, con sus casos extremos, un
méximo de 40 kg/ m? que nos habla de una obesidad mérbida y un minimo

de 16 kg/ m?que nos refiere desnutricion.

Enfermedades Concomitantes

La Diabetes Mellitus se presenta en porcentajes similares en los enfermos
cognitivamente sanos y los que no lo estan, mientras que la hipertension
sanguinea arterial se presenta en ambos grupos con un porcentaje elevado,
que se sabe es factor de riesgo para la Demencia Vascular y las
enfermedades renales y las gastrointestinales son poco frecuentes pero

bebemos considerarlas.

Enfermedades concomitantes | Sindrome Demencial

Presente Ausente

No. % No. %
Diabetes Mellitus II 7 233% | 21 30%
Hipertension Sanguinea 18 60% | 47 67.5%
Insuficiencia Renal 3 10% | 19 27.5%
Alteraciones Gastrointestinales | 4 13% | 14 20%
Total No. 30 100% | No.70 100%
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EXPLORACION BUCODENTAL

Aseo bucal.
Los enfermos mentales han dejado de realizar su aseo bucodental, hecho
que refleja el descuido de su persona, mientras que los cognitivamente

sanos lo realizan por lo menos dos veces al dia.

Aseo Bucal Sindrome Demencial
Presente % Ausente %
No realiza 40% 10%
1 vez al dia 33.3% 30%
2 veces aldia | 13.3% 40%
3 vecesaldia | 13.3% 20%
Total No. 30 100% | No.70 100%

El motivo de pérdida dental.

Los enfermos mentales pierden los dientes en un alto porcentaje por
enfermedad periodontal 63.3%, mientras que los cognitivamente sanos los
pierden por caries, enfermedad periodontal o una combinacién de estas, en
un 32.5%.
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Numero de érganos ausentes.

En los enfermos mentales, un 35% son edéntulos totales y a un 65% les falta
por lo menos un diente, tienen un promedio 15 dientes en la boca, mientras
gue en los cognitivamente sanos 17% son edéntulos totales y el 83% tiene

por lo menos ausencia de un diente y en promedio de 17 dientes en la boca.

con Demencia sin Demencia

17%
edentulo
total

35%
edentulo

(o)
65% le falta total

por lo
menos un
diente

83% le falta por lo
menos un diente
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Movilidad dental.

El grado de movilidad dental en algunos pacientes dementes no pudo
registrarse debido a que son edéntulos totales y de los que si se realiz6 el
registro poseen un grado de movilidad severo.

Los pacientes cognitivamente sanos tiene una movilidad de grado 1 (leve), lo
que se correlaciona con un mayor numero de veces de aseo bucal al dia.

con Demencia sin Demencia
20% moderado

20% no
20%
severo

36% no aplica 57% leve
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Con tratamiento protésico.

Un 66% de los enfermos mentales no usan protesis, debiendo usarla,

comparado con un 47% en los pacientes cognitivamente sanos.

con Demencia sin Demencia

33% con
tratamiento
protésico

52% con
o o
47% sin tratamiento

tratamiento
protésico

66% sin
tratamiento
protésico

protésico

Articulacion Témporomandibular.

En ambos grupos se aprecia un comportamiento similar, la articulacién no

presenta alteraciones o bien presentan crepitaciones.

con Demencia sin Demencia

3% luxacion

26%
crepitacion

66% sin
alteracién

72% sin
alteracioén
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La Xerostomia.

No hay discrepancia entres los grupos.

con Demencia sin Demencia

45%
presenta

46%
presenta

55%
ausente

50%
ausente

La lengua.
La falta de limpieza en la lengua se hace evidente en ambos grupos

comportandose casi de la misma manera.

La lengua Sindrome Demencial
Presente % Ausente %
Sin alteraciones | 23.3% 27.5%
Saburral 46.7% 45%
Fisurada 6.7% 17.5%
Lisa 10% 10%
No explorados | 3.3% 0%
Total No. 30 100% | No.70 100%
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La queilitis angular.

La presencia de la queilitis es poco frecuente en ambos grupos, el porcentaje

que la presenta (10%) en el grupo demente es ligeramente mas alto,

comparado con el grupo cognitivamente sano (2.5%).

Queilitis Angular | Sindrome Demencial
Presente % | Ausente %
Presenta 10% 2.5%
No presenta 86.7% 97.5%
No explorado 3.3% 0%
Total No. 30 100% | No.70 100%

Halitosis.

De la misma manera, en ambos grupos son pocos los enfermos que la

presentan, pero el grupo de enfermos dementes la presentan con un

porcentaje mayor al cognitivamente sano.

con Demencia

3% no exploarados

33%
presento

64%
no presentod

sin Demencia

15%
presentd

85%
no presentd
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Las varices linguales

En este caso el porcentaje de presencia de las varices linguales, en los

pacientes cognitivamente sanos esta por encima del porcentaje de los

enfermos mentales. Pudiera estar relacionado con la mayor cantidad de

malos habitos que los pacientes cognitivamente tienen aun sabiendo de las

repercusiones malignas en su salud.

con Demencia

33%
64%

presentd

no presentd

3% no explorados

sin Demencia

45% 55%
presentd

no presenté
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7. LA INTERVENCION DEL CIRUJANO DENTISTA

La atencion primaria en el paciente adulto mayor ha de tener un enfoque
esencialmente preventivo y estar orientada hacia la instruccion del paciente,
si éste es capaz de recibir, comprender y ejecutar la instruccion
proporcionada, o bien al familiar o cuidador que se encuentre a cargo del
paciente.®®

La educacion impartida debe incluir las diferentes medidas para el control de
la placa dentobacteriana, el cuidado y correcto uso de las protesis dentales;
prevencion de caries, deteccion de alteraciones en la articulacion
témporomandibular, asi como también la deteccion de lesiones de cualquier
indole que pudieran evolucionar a malignidad en caso de no ser detectadas y
atendidas oportunamente.*®®

Recomendar:®

e El cepillado dental después de cada comida o como minimo una vez
al dia de preferencia en la noche antes de que se duerma el paciente.

e Enjuagar la boca con agua varias veces al dia.

e Para el paciente edéntulo total, realizar una delicada limpieza de la
encia que cubre el reborde alveolar al menos después de cada
comida, con un cepillo suave o una gasa con un poco de enjuague
bucal, sin olvidar la limpieza de la lengua.

e En los pacientes portadores de protesis es recomendable la limpieza

de las mismas con agua, jabén y un cepillo de cerdas duras o el que

8 Julio César Rangel Rivera; Gema Lauzardo Garcia del Prado; Maritzabel Quintana Castillo, C. Maria
Elena Gutiérrez Hernandez, Norlistaymi Gutiérrez Hernandez, Necesidad de crear programas de
promocion y prevencion en el adulto mayor, Rev Cubana Estomatol v.46 n.1 Ciudad de La Habana ene.-
mar. 2009

% Gemma Lauzardo Garcia del Prado, Marielena Gutiérrez Hernandez. Maritzabel Quintana Castillo
Norlistaymi Gutiérrez Hernandez Josefina Fajardo Puig, Caracterizacion del estado de salud bucal y
nivel de conocimientos en pacientes geriatricos Caricuao. Venezuela, Rev haban cienc
méd v.8 n.4 Ciudad de La Habana oct.-nov. 2009

Y Amilcar Chagas Freitas Junior, Rosse Mary Falcén Antenucci, Erika Oliveira de Almeida, Eduardo
Passos Rocha, Eulalia Maria Martins da Silva, El sistema masticatorio y las alteraciones funcionales
consecuentes a la pérdida dentaria, acta odontol. venez v.46 n.3 Caracas dic. 2008
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se tenga al alcance, pero que sea de uso exclusivo para la protesis.
Retirar las protesis por las noches y dejarlas en una solucion
antiséptica en un vaso con agua y un poco de vinagre, gue es menos
irritante para las encias y siempre enjuagandolas antes de colocarlas
en la boca.

Para los casos de xerostomia utilizar productos que estimulen la
secrecion salival como chicles sin azucar, dulces o pastillas. Si se
considera el riesgo a la caries generada por los dulces y la influencia
que tienen, de la misma manera, los medicamentos que el paciente
recibe por prescripcibn médica, estos cuidados adquieren mayor
importancia.

Se puede recomendar el uso de sustitutos de saliva comerciales, que
tienen como principal inconveniente un costo elevado que muchas
veces esta fuera del alcance financiero del enfermo o bien darle
instrucciones de fabricacién de sustitutos mas econémicos y viables
para el enfermo como son los fabricados con la baba de nopal,
enjuagues con té de manzanilla o con agua oxigenada combinada con

agua simple.
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8. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El Deterioro Cognitivo Leve: Es un estado de transicion entre el
envejecimiento normal y la demencia, se caracteriza por un déficit cognitivo
adquirido, pero sin un deterioro funcional significativo en las actividades
cotidianas. Existe una queja mnesica objetiva para la exploracion neurolégica
que, aunque es minima, es mayor para lo que se espera por su edad y
educacion, tienen un mayor riesgo de conversion a Enfermedad de
Alzheimer y/o Demencia Vascular (12-15% anual), comparado con las
personas con envejecimiento normal (1-2% anual). Por esta causa su
deteccion temprana, asi como aquellos que no evolucionan a demencia

representan un area importante de investigacién. %

Delirium: Es un cuadro clinico caracterizado por una alteracion de la
conciencia y la atencion, que se desarrolla en horas o dias con curso

fluctuante.

Deficiencia mental: La OMS conceptiua a la Deficiencia Mental como un
trastorno caracterizado por un desarrollo mental incompleto o detenido, que
conlleva al deterioro de las funciones concretas de cada época del desarrollo
y que contribuyen al nivel global de inteligencia, tales como las funciones
cognitivas, las del lenguaje, las motrices y la socializacion. La determinacién
del grado de desarrollo del nivel intelectual debe basarse en toda la

informacion disponible incluyendo las manifestaciones clinicas, el

92 Sylvie Belleville, Marie-Claude Ménard, Emilie Lepage, Impact of novelty and type of material on
recognition in healthy older adults and persons with mild cognitive impairment, Neuropsychologia

2011) 492856— 2865
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comportamiento adaptativo del medio cultural del individuo y los hallazgos

psicométricos". %3

La clasificacion de los deficientes mentales (que constituyen alrededor del
1% de la poblacién), se basa principalmente en los resultados de los tests de
inteligencia. Dicha clasificacion incluye a los retardados (Cl 50-70), imbéciles
(Cl 20-50) e idiotas (Cl inferior a 20). En la mayoria de los casos, es probable
encontrar taras hereditarias. Sin embargo, la deficiencia mental unida a
hidrocefalia, epilepsia y sifilis, por regla general debe considerarse adquirida

durante la gestacion o después del nacimiento.

% Ppatricia Alonso Galban, Félix J. Sansé Soberats, Ana Maria Diaz-Canel Navarro, Mayra
Carrasco Garcia y Tania Oliva, Envejecimiento poblacional y fragilidad en el adulto mayor,

Rev Cubana Salud Publica 2007v.33 n.1 482-487.
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9. CONCLUSIONES

Es indiscutible el impacto que la salud de los adultos mayores tiene en el
funcionamiento de las sociedades, por lo que resulta indispensable fortalecer
la capacidad del sector salud en temas sobre atencion primaria,
rehabilitacion y cuidados, asi como crear una infraestructura de apoyo a las

familias.

En México, el envejecimiento poblacional tiene que ser estudiado a
conciencia y planear estrategias para su atencion, ya que la forma de
envejecer de los mexicanos con base en sus habitos, es del todo diferente a
la de los europeos, que ya han transitado por el mismo fenédmeno pero con
matices socioecondmicos, culturales, demogréficos y de salud diferentes.

Es por ello que, con base en la revision bibliografica y de articulos recientes
se concluye que la poblacion mexicana presenta mayor riesgo a desarrollar
demencias de tipo vascular, por la alta incidencia de diabetes mellitus,
hipertension sanguinea arterial, obesidad, sedentarismo, y el creciente habito
patolégico del tabaquismo, alcoholismo y abuso de estupefacientes, cada dia
en edades mas tempranas en la poblacidon, contrastado con lo esperado en

el resto de los paises de Europa que desarrollan demencia tipo Alzheimer.

El cirujano dentista puede ser el médico de primer contacto de los pacientes
con deterioro cognitivo y por ello ha de estar capacitado para diagnosticar o
sospechar de alguna alteracion no sélo clinica sino, sugestiva de alteracion
cognitiva, como lo son los sindromes demenciales, aunque muchos de los
enfermos pasen desapercibidos por desconocimiento de esta patologia. Si
bien la demencia per se, no da manifestaciones bucodentales, como en otros
estados patologicos, la demencia es una condicion que agrava las
condiciones patoldgicas, ya existentes en estos enfermos afectando el estilo
y la calidad de vida de éstos y de sus cuidadores, los cuales también deben
ser instruidos para que detecten e informen al médico de las anormalidades

que vayan presentando por muy leves que estas les parezcan.
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El estudio comparativo que se realizo, evidencia el descuido bucodental que
tienen los enfermos dementes que se va agravando por la presencia de
diversas enfermedades sistémicas que a su vez evolucionan
desfavorablemente cuando el enfermo descuida sus habitos de higiene
bucodental y su alimentacién, resulta inadecuada, generando asi un circulo

depauperante y progresivo de la salud de estos pacientes.

La demencia brinda sintomas y signos al alcance y percepcién del dentista
que puede asi, interceptar al enfermo en fases iniciales o bien, para
orientarlo hacia un diagndstico mas certero...” sélo se diagnostica lo que se

conoce” ...

Se observé que el 100% de la poblacion en estudio, necesita atencién
odontoldgica, sin embargo, sigue siendo inaccesible este tipo de atencion, ya
sea por falta de recursos, interés, o desconocimiento de los beneficios o

riesgos por parte del enfermo o los familiares.
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