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INTRODUCCIONS

l.os datps demograficos de las dltimas décadas
muestran un .incremento importante en el grupo de edad
ge &0 v mads aNos (Cooper & RBickel, 1984, Este
intremento no es =o0lo numdrico, sino también del
promedio de edad. Faralelo a este promedic de odod se
encuentra un  incremento deEproporcionado en 2l ndmero
de individuos con diagrnbstico de demencia (tEagles,
1984),

Las investigaciones attuales en el Reino Unide
sugieren oue corca del 10 % de las personas de mays de
45 ahpe  padocen uwn deterioro intelectual clinicamente
importante, La mitad de ellas cursan con deawptia
(Beck et al. 1961},

Lo  dates procedentes de E.U.A. refserentes
salameonte &2 la dementia degenoraiisa primaria indican
que aprovimatamonte £l D N Ce lace personas de mds de &5
Moe curzan cor csintomatplogla severa, v oun 1Y a 12 %4
adicional se encuepntran en l1os estados leve & moderadd
{(Fpicherg, 15821, De stubcrde ton las e2stimaciones
dempgraficas actvalecs. el namero abspluto de personas
efectadas e incrementord en la viguiente generacidn
cerca del S0 X en los paljse: dezarrollados, v mds del
doble en  los palses en vias de desarrollo  (Cooper &
Rickel, 1984). Dentro d¢ T0 afos, las tres guintas
pertns de la poblzcibn de mas Jde &0 aflos s encoblrara
viviendo en los palees en viac de dosarrollo (Scilev &
Arie, 1978,



No hey duda que 1la demencia es, por s
trascendencia v megnitud, un problema de Salud FOblica,
En el Reino Unidpn, l&s encuestas realizadas en asilos
dr anciancs indicarcon que del S50 al 75 YL de los
internos se encontraban con algln grado de deterioro
mental (Bpck, 1982). Sus consecuencias son graves, ho
s0lo por su mortalidad (Diestfeld et al., 19B4&), sino
porgue os la prinzipal causa de incapacidad vy
dependencia en el anciano (Cooper v Bichel, 1584).

FPars 2lgunos autores (Rango, 1963), ningtin
podecimiento le Causa mas angustia al medico dedicado a
.1a Beriatrlia que el tratar con un enfermo demenciado.
Incapaz de ofrecer un tiratamientoe mbdico efectiveo, debe
esperar el deteriecro progresivo de las facul tades

irtelectuanles, afpctivas v cognitivas, que
eventualmente hacen al paciente incapazr de sobrevivir
st sp le deja =60lon, e ipcapar de eljercer =su

autodeterminacibn {Range, 158%5).
L}
Lops datos demogriaficos de México, pals en vias de
desarrollo, se han modificadeo en los fltimos afros.

Esto es, en parte, por las pollticas de tentrol de
poblacibn, yv en parte por 1a mnejor calidad de la
atencibn middica. LLa esperanza de vida ha aumentado

desde 19700 se estima que, para el aMo 2000 serd de &A
a 68 para el hombre y de 72 para la muler.

Por otra parte, la poblacidn senecta aumentd un
178 %4 ontre 1930 vy 1980, pasando asl de 1,300,000 a
casi 4 millones. En 1584 representaba el 5.4 % de 1la
poblacinn total. €e calcula gue para el afp 2,000 mas
de 7 millones de mexicanns tendran mas de &40 afios. La
rlaberacibn de programas gue aseguren el bienestar de
esta creciente poblacibn senil, tanto en ) aspecto
spcizl, como en el ecenbmico, cultural y de Ssalud
fleica v mental)l ha =sido motivo de preccupacidn &n las
Ultimas décadas. En 1579 se cxpidid wn decreto
Fresidencizl en gl que se designaba al Instituto
Mexicane de la Senexctud l1a tarea de ayudar, atender,
orientar v  proteger a la veje: mexicana (Krassocievitch
" Carntti, 198&).

na de las instituciones que se ha tenido gue
enfrentar can  probtlemas especiales pars la atencibn de
pernonas  ancianas er la Spcliedad de Beneficencia
Eepafnla, debido al promedic de edad de suse asoci ades,
Fundada en 1842 en la Cd. de Mtrnico, D.F. para auxiliar
2 1los espamles necesitados. tiene entre sus obiptives
el recoger y asistir hasta su muerte a los ancianns y a
los invalideos (Estatutce, 156%). Fara elio cuenta con
un asilo de ancianops, de 263 camas distribuidas en 7
eal pg prriféricas,



£l servicio de Fslquiatria del Hpepital Espafiol
"tiene una larga trayvecttoria en la atencitmn a 1los
pacientes internados #n estas salas, En i979 s=se
-pfectud un petudio en el servicio de consulta externa
general per el servicic de Psigujatria, donde se
reporttb que el 55 % de los pacientes mayores de &5 affos
presentaban alogln tipo de patologla psigquiatrica
detectada por el Cuestionario Beneral de Saluwd de
Geldberg ¥y corraborada por la Eptrevista Psesiquidtrica

Btandartzada (So=za, 1580). En abril de 1980 el
Bervicio de Geriatrta reportd gue £1 &0 2L de lps
pacientes internados cursaban con patologla
psiguibtrica. La demencia senil ¢€e encentrd comno

primera causa de patblegla, reportandose el 53.5 =
~ !Sosa, 19B80). En 1984, la demencia fub la segunda Causa
de patologia psiquidtrica en importancia encontratda en
esas salas (Villalba, 1984).

I111.- ANTECEDENTES:

' .
Eviste una gran disparidad eptre el namere de

pRrsonas gue reciben ~algun tipo de atencidn
peiguistrica y ! nomero total de pereonas afectadas.
Esto significa que  una gran proporcitm dir los

trastorros peicogeri®riceos son reconocidos v referidos
para tratamiento stlp cuando han altanzado uwn pstado
muy avanzado. Esto ha rondicionado gue en 1ns Witimos
armos el interde mdice vy cieptifico se dirifja a
desarrollar pstrategies de deteccit del padecimiento
desde sus  nhe temprabas etapas, ya sea para detener el
daho o pera reducir Ja incapacidaed, la cronicidad v 1a
dependencia a  algln tipo- de atencien institucional
(Cooper & Bickel, 1984},

La vtilizmarion de métodos para la deteceitn de la
Aamencia ha planteado varips problemas gue creemos
importante mencionar Cooper & Bicikel. 19B4):

1.- E1 argumento mhs poaderoso contra la detecciocn
sistembtica de la demepcia radica en que no es de valor
practico, ya gque s una enfermedad sin tratamiento
oshecifice 3 con ouwn prondstico muy  pbbhre y  pbto
uni forme. Sin epmbargo, hay gquoc recordar QuEe  un
Porcentaie de los pavientes di agnosticados como
derentrs pucdeor estar cursando en reslidad’ con un

. traztornn revercithle potenclialmente v sueeptible a
t-ratomierte fRebins, 15013,

For atra parts., ya g moncicnd anteriormente gque
0 los casops en Que el curco natural de 1a enfermedad
condusca & up Jdoeteriorp pregresive ¥y ho cistan nedidas
cepecifican dr tratamivnto, el principul obietivo de la
atencivtn pedice tord mitigar el sufrimientn, evitar las
crizizc amdas y favorcter 1o e gue sea  posiblie i



funci onami ento independiente del ipndividuo. De este
mpdo,  la deteccion de a demtzncia estara dirigida a
.reducir la incapacidad y posponer la necesidad de una
atencion institucional.,

2.- E1] corpeimiento acerca de la historia natural
o 1a enfermedad 65 pobre. A pesar de gue Bl curso y
13 pvolucién de pacientes atandidos en hpepitales han
eldo cuidadosamente estudiedos desde su primer ingreso
al hospital (Blpespd & Nilson, 1982), existe poco
conocimiente de la enfermedad antes de su admisitn. Se
han reportado estudips de seguimiento de 1a demencia
moderada, perp todavia np es posible predecir cuantos,
ni quienes, de un grupo de individupe de &0 atobs y mds,
que cursen con deterioro cegnitive, desarrellara un
deteriorno mental severo (Gillis et al. 198B2).

Me pxisten, perr 1o tanto, argumentcs con los

suficientes fundamentos para reconencar a lous
individuos detectados se sonetan a un estudio mds
compl 2to en  e=e momepto,. Sin entargs. e uso oe

m&todos para la deteccitn de la demsncla se justifica
por la necesidad antes mencionada de investigar sobre
la histroria patural e la enfermedac desde =us estadops
iniciales.

.- Sp ha argumentado gque lbs mitodos de deteccidn
de la demencia no brindan ningln benpeficio a los
individuos con uwn deteripro normal,. Sin embargo,
enfeten reportes en los gQue el uso de escalas  a
intervalos regqulares. o la incorporacitn de &stas a Ja
valoracitn rutinaria del paciente, ayuda a !la detection
temprana en un 42 % oe los casos (Lowther, 1970; Cooper
tBickel, 1783).

En lce Wtimp= abos se han publicado aswmchas
esral as, generalmente censtruidas por  investigadores
ajiclados, ¥ para estudios particulares. Son est#asas
1afF pueblicaciones guir comparen las ventajss y las
Aasvrntajae de ells3s (Enaith, 198!). Bu censibilidad,
efpozi ficidad v wvalider =p repertan en los estudios de
e resppctives aitpree. La nayoria se fundamenta
nrirzipalmente en la valorseitn  del estado cogniti vo.
Rin embargs, Son pocas 1as quiz pueden detectar lps
—ambi o adn en estedor mde toep anGs.

Lac pscalas pera .elorar la denencia = han
dividideo rn treop grupes  genc wles (Cotper 5 kacoxel,
1°0a Tlasificamprs todas las ghie conofumnts oenlro Jde

prtrs tres oeupnheE. AOQrogatbsE un Inartio grupe, Lomandp
en curntas le wxlporeniby del] gredo de  dependencia vy



funcionalidad del paciente. = menci onan a
continvacicon:

1.- Cuéstinnarios cortos:

: . Consisten en cuestionarics de 10 preguntas madimo.
No son autpaplicables, Fueron desarrollados para
identificar lose probables casos de demencia de  una
forma r'mida vy econtmica en 1la pcoblacion abierta.
Presentan 1a desventaja de ser muy poco precisas en el
di agnéetico v no referiree a 1la funcionalidad del
individuo, Mo dtectan el gradp de severlidad ni lous
casos incipientes, Su utilidad enp los casos  muy
avanzadps es muy diecutible. Lasi miss importantes sont

Bhort Fortable Hental-Status Ouestioinaire
{(efpiffer, 19753 Robinson, 1936}3 €1 HMini-Mental State
(Fpolstelin, 15731 Fobinson, 1935613 v ®1 mMental Status
fuestioinaire {Mabn, 15403 Gillis, 1962 .

7.~ Escalae de uso gencral:

No £epn  pspecificas para demencia, pero en 54
contenitdo incluyen reactives referentes al  deterioro
coanitivo. Alaunp=s inciuyen aspectos referentes  al
estado afective o al comportamienteo socikl, por lo gue
aon 3+ilee para valorar Yo funcionalidad drel suijeto.
Ticnen la dssventals de gue en su mayoria son largos vy
para su  aplicacith se requiere, en ctasi todos ellos,
una persona entrenada vy con exporiencia.

L.ez maE representativaz son:

The €andozx Clinical Assessment Geriatric (BTAG)
Scale (Yenn, 19833 The Pried Cognitive ®Rating Scale
(BCRS) (Rushberg et al., 1983 y The Clifton AssesEment
Scale (CAS) (Frattie U Cillieard, 19753 Fatlie &
Cilleard, 1976).

Ta~ E

i

cel:s werecificas pare comencias

CAaesi todas contiengce reactisvos reforentes A
orientfecitn en ticwpo, lugar + RErsona, mEmoOria vy
cennzimientns generales. fAlgunas de eliase estbn
dicebadas espectificamente para demencia degenerativa
primaria Dtrar, para valorar <i gl Lrastornn e
orgAnico o funcionel. Este tipo de pscals: ze utiliza



prircipalmente #n instituciones psiguibtiricas por s
especificidad. Se mencionan las principalest

The Glebal Detericoration Scale for Assessment of
Frimary Degenherative Dementia (Reisherqg, 1982 The
Crichtan Geriatric Rating Scale (CRS) (Reobinson, (%461
Ovenstone 17813 Eagles & Gillerard, 1984)3 The Crichton
Visual Analpgue Scale (Morrison, 163); The Hental
Status Examination {for Dementia (Martin, 19B3})y The
Short Orientation-Memory—Concentration Test Df
Cognitive Impairment (Katzman et al., 19833 The
Dementia Behavior EScale (Haycox, 1984)3 HNiveles de
desinteqgracibn en las demencias degenerativas (Canetti,
Marquez, Kra=ssojievitch, 1987)3 The Alzheimer’™s Desease
Acnessment Bcale (Rosen et al, 198413 The Geriatricse
Rating Fcale (Gottéries, 176833 Hachiski Ischemia Score
{(Rozer et al. 19803 Rebinson, 190&%.

A4.- Escales que valoran £l grado do dependencia vy
funcional idnd del sujeto:

Se vtiliran como complemento de las anteriores,
para valorar el grado de dependenci a ¥ de
fuincionalidad. RAlgunas de ellas sony

Psychogeri atric Dependency Rating Scales (FGRRS)
(Millkirson & White, 1980} Impairment Scale (Gillis,
12823 CGigson Spiral Haze (tFattie & Gillerard, 12751}
Functional Axtivities Ass=essment  (Pfefder et al.,
19917,

La valeracion de la conducta de un  suiprto nos
Fiedn  dar informacibn referente & la pérdidsa de
capacidades que nt se relaciopa obligadamenpte con el
deterionro coonitivo, pern que  pueJden ser las primeras
manifestsciones de  wun sindrome demencial (Relsberg et
al., 1982).

El dreteoricre de estas capacidades, comp pueden ser
12 interaccibn sogial, 1a capacidad de veslirse solop o
ron ayuda, a dr alimerntzree sclo o con ayada, -indicard

el orande de indegpendoncics 1 funcianalidad que
prosentark ol Tuirto.
ter o lén  preszupaticnes del servicio de

pTinuiatrlszs del Hospital Espalinl con re3pectn A 1A
atencitn intrgral dr Jlor pacientes do Geriatria esté
encaminadn & 1a aplicacibn de wna escala para la



detac::l.bn de la demén:ia Yy la wvaloracien de 1a

funcienalidad: del ‘sujeto. Esta escola, dadas las

caracteristicas del . ‘servicio, debe 1lenar ios

“miguientes requisitost Ser fbcil de aplicar, corta (de

V.-

8 a 10 reactives como maximo), confiable y sensible.

‘De todas las escalas antes mencionadas, hicimos
una primera selececidn de las mds factibles de utilizar
{tabla 1).

De ellas, dos escalas se aproximan a las
carscteristicas antes mencionadas: La PBrief Cognitiwve
Rating Scale (BCRS) vy la Dementia Behavieor Scale.
Seleccipnamos esta Ultima porque valora aspectos de
funcionalidad que nos puaden indicar sintomas
inciplentes de demencia, vy puede sepr usada para
seguimiento posterior de los pecientes.

PLANTEAMIENTO DEL. PROBLEHA:
El servicio de Fsigquiatria del Hospital Espafrol
tigne a su cargo la atencibn pesiquidtrica de los

pacicntes internados en las Salas de Geriatrla.
Estuvdioes antericres (Spmea 1980; Yillalba, 1%984) cehalan
a la dementia como primera vy sSegunda causa de

morbilidad psinquiAtrica, respectivamente. Sin embargo,
no caontamos con un mdtodo de deteccidpn que sea rdpido,
fbcil de aplicar a2dn por un residente que no sea del
erea de psiquiatria, corto, confiable y Egnsible, Yy gue
adembhs de detectar a la demencia nos indigque el estado
de funcionalidad del individua v nos permiten seguir su
evolucion.

V.- DRJETIVOS:

vI.—-

Irnvestigar 1a walidrez rconcurrente Y la
confiabilidad de 1a escala Dementia EBehavior Scale para
la deteccidn de 1a demencia y 1la wvaloracidon de la
funcionalidad del paciente, de acuerdo a los criteriops
de demeneia del DSHM O IIT.

POBLACION A EBTUDIAR)

t.= Mniverse:

5r tomartn ceme universo a lpe 235 pacientes
internados en las salas 1, 2, 35, 11, 12, 128 v 18 del
Hoepi+al Eepaffol.

1.1.- Criterics de inclusidni

1.1.1.—- Estar internado en las salas antes
menc ionadas.



1.1.2.- Sin distincion de Sexos.

1.1.3;4 Tener 40 o mbs afos.

2.~ Criterios de eaclusibtny

Sin criterios de exclusibn.

3.- Calculo de) tamafio de la muestra:s

Se calculdk la muestra tomando en cuenta las cifras
Qque se reportan en otros paises y en estudios
anteriores en esta poblaciétn de la existencia de
demencia. Del  total de 223 pacientes que llenan los
eriterios de intlusidn (78 hombres v 145 puieres) se
galreccieond & 3I9 pacientes por la técnica de muestreo
sigtemnatico.

VIT.~ DISEMND DE LA INVESTIGACIOM:

1.- Material:

1.{.- Recursos humanos:

l1.1.1.~ Un investigador principal.

1.1.2.+ Dpe investigadores auxiliares.

1.2,- Instrumento de medicibng .

De los dos escalas la gue mbs SE aprodima a las
caracteristicas renqueridas es la Dementia Behavior
Scale (Haycox, 1584).

Esta es una eccala corta, sencilla, de B
reactivos. Cada rategorla de sintomas se divide en
siete estados (O = normaly 7 = Deterioro ceverol. De

aste modo, un individuo no demenciado  tendrA  una
calificacibn de 0 vy un  individuo completamente
demenciado obtendrd wna calificacidn de 48.

l.as ocho rategorlas son las siguientest

1.- Lenguaije Y conversacibn: Califica 53]
intercambio verbal ccpp la gente. S prefirib no
utilizor el términop "discursc" ya que éste se relaciona
mihs especificamente con 1a pronunci acién de Jas
pal abrar., :

Do+ Intercambio eccinl: faide ] rnRivel de

interacecibn con lae eirae persohas.

T.- Atencibnr vy estado de alerta: Se ropfasere a la

capacidad quee tionc £l individuo para darse cuenta de
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lo que pasa a su alrededor y mantener su atencién en ello.  Se
valora también su erientacién en ticmpo.

4.— Orientacidn en el espacio: Mn en estades normales se
concidera que puede thaber variaciones, por ej., nl despertarse
en un cuarto desconccitdo. Sin embargo, en términos gencrales,

el individuo pronte sahré donde estd, o serd capaz de deducirlo.
Se catlfica en el momenta de la evaluacidn.

5.— Coordipocibén motoro: Fn el anciano normal, y alln en
situaciones en 1las que pueda perder aolgunas habilidades o causa
de podecimientos deformantes como la artritis, o en la presecacia
de incapacidad fisica, se conserva la coordinacidén motora susgue
existan nlgunas alteraciones en la figura o en sus movimientos.

6.~ Hihitcs intestinales y urinarios: La conservaclén de
estas dos funciones es escencisl para la aduptacidn soclal.  An
la retencibn urinaria o intestinal puede indicar pérdida de la
funcionalidad, ya que es mas un factor psicolégico que neuroldgico.

7.~ Alimentocién y estodo de nutricidn: lLa evaluacién de
estos dos aspectos es importante para valerar cl estado de demencia.
Su sensibilidod y confiahilidad ya han sido demostrados.

8,— Vestido y arreglo personal: l.a aparicncia de un enfermo
determinard como reaccionard s gente ante ¢l y pucde indicar si
B la gente le puste o ne estar cerca del paciente. La presentacibn

social ayuda a la familia a decidir si se llevo al pnciente a caosn.
La mayeria dec los pacientes pierden tewpranamente el interds y
1la capacidad para su arreglo persenal.

Lo confiabilidad y la validez de la escala se reporta en el

trabajo original (Ylaycox, 1084).
Fn el anecxe 1 se describe cada categoria detalladamente.

2.=- Método:

Este es un estuadio descriptivo, transversal, de duracibn de
dos meses,

J.- Procedimiento:




10,

3.1.~ Se procedid a la evaluacidn der pacilentes sepln seleccibn
por muestreo y designacidn por cronograma previamente determinades.

3.2,- Participsron tres investipadores, quicnes desconocian
el diongndstico previo del paciente,

3.3,- Los tres {investigadores evaluaron el mismo din o les
pacientes previamente determinados de la siguiente manera:

3.3.1.- Los investipadores 1 y 2 trabajaron simulthneamente.
Uno 1interropd y calificd, alternfindose en cada cvaluacibén. No
se comunicaron entre ellos la calificacibén que asignaron a cada
paciente.

3.3.2.- Posterior a la evaluacién se ordend SMA 12-60, EGO,
BH completa y electrolitos.

3.3.3.- En un intervale de tiempo no mayoer de tres horas de
la primera evalucifén el investigador 3 ecvalud al paciente segfn
los criterios del DSH IIT para el diagnostico de demencia.

3.3.4.- Después de haber efectuado las evaluaciones mencionadas
se recabaron del expediente los siguientes dotos: Sexo, edad, vy
diapnéstico de hoja frontal.

4.~ Resultodos:
Ve los 39 pacientes estudiondos 23 fueron mujeres y 15 hombres,
con una media de edad de 84 anos.

Para volorer 1la valldez concurtente sc¢ utilizdé ¢l coeficiente de
correlacibn de Pearson, resultandg .05,

Pe pcuerdo a los criterios diagndésticos del NSM 11T 4 pacientes
resultaron con demencln (3 mujeres y 1 hombre). Las calificaciones
obhtenidasen lo escala se escontruron dentro del rango de 29-42.

Se utilizéd 1la v de Studens= 1.6 l¢ cual es significativoe (p 0.5).

5.- Conclusiones:

Los resultados de 1la prueha de correlacibdn fueron altos, y
su comparacidén con los criterios del DSY TTT fué sipgnificativo.
Isto indica que 1la escaola es confisble, fdcil de aplicar, indicno
lu funcienalidad del individuo y permite seguir su ovolucidn.
Se recomienda su use en la valoracibdn de loz pacientes ancianos,



ESCALAS PARA EVALUAR DETERIORQ MENTAL.,

TITULO OBJETIVO HIDE YENTAJAS DESVENTAJAS.
GLOBAL DETERIORATION SCALE, Deteecibn y segui- Cognitiva. Corta. Facil de Hide solo un aspecto,
{Reislarg). micnto. aplicar, Especifica para
Do calif. global, Alzheimer
CRICHION GERIATRIC RATING Detecclon y segul- Funcionabilidad, Cortu, Facil de apliq Ng cognitiva,
SCALE. miento. Afectivo, car, Hide demenciss| No da calif. global,
{Merrison) ? 1a generanl.
CRICHTON YISUAL ANALOGUE Dateccidn y scgui- Funcionabilidod. Corta. Focll de aplifi No cognitiva, No da
SCALE. miento, Afectivo. cor. Mide demencins| calif. global. No ran
(Morrison.) 7 in genersl. eja numero. -
CLIFTON ASSESSHENT SCHEDULE. Funcionabiliddd. Corta, Fncil de Necesito escola compie
. (Pattic, ) Dateceién y segui- | Cognitiva, aplicar. mentnris. dide funciona-
mientao, mientos Pslcplogxlces aur
Poelentes croniqps,
DRIEY COGHITIVE RATING SCALE. Detecelbn y segui- Copnitlva. Corta, Facil de aplit No do evaluncién globa
{Reisberg) miento, Funcionabilidad. car. No.especifica
pora Alzheim.
IRFATHHENT SCALE. Dotecclén y oe- Detyrioro fisfco.| Qorta. Focil do oplif Incempleta ells sola/
((Gillys). guimiento, ' cur,

The Dementin Behavier
Scale

Detecclon y
Seguimicnto

Cognitiva y
Funclonalidad

Corta, precisa y
facil de aplicar
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a)

b)

e)

d)

c)

LLENA CRITERIOS ~ SI__ S -.-NO

CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DEMEKCIA

SEGUN EL DM III.

Tm Iﬁformacibn inadecuada.
2 = Por debajo del umbral.

Pérdida lo bastante intensa de la cepacidad intelec
tual como para interferir en el funcionamlents social y
laborai.

Deterioro de 1la memoris.

Al menos uno de los siguientes sintomas:

l.- Decerioro del pensamiento abstracto, como concretis
me en interpretocibn de proverbioes, incnpacidnd de
cnéontrnr semejanzas y diferencias entre palabras,-
dificultad en la definicibn de palabras y conceptos,

asi como en otras tareas similarea.
2, Deterioro del juicio.

3.~ Otros transtornos en funciones corticales superio -
res: afasin, npraxim, agnosia, dificulved para la -

construccidn.
4.- MHodificaciones en la personalidad.

Estado de conciencin no obnubilado.

Ademds presentar uno de los sipuientes;

1.~ Evidencia a traves de la historia, examen fisico o
laboratorio algiin factor erginico especifico que -
sc suponga relacionnde etiolépicamente con el trans
torpo.

1 = Ausnte,

3 = Umbral.
17 1 2
1 1 2
7 1 2
? 1 2
71 2
7 1 2
S{ KO
{excluye)
71 2



2,- En ausencia de tal evidencia, puede presumirse la -
existencia de un factor orghnico necesario pars de-
sarrollar el sindrome sl se han excluido otras slte
raciones al mArgen de los transtornos mentales orga
nicos ¥y si el cambio conductusl refleja un deterio—
ro cognitivo en diferentes Arens.



THE DEMEENTIA BEHAVIDR GCALE.

NOMBRE_____ o  FECHMA__ oo .
CALIF. TOTAL_________ INICIALES INVESTIGADOR_________ .
NGUA 0 =] 4

O = Dialoga.
"1 = Habla de &2 mismo, busca sintnimos, omite palabras.
2 = Circuloquios, mentirillas, vocabulario parcialmente
timitado. Se conversa facilmente con &1. Automatismos.
T = Pierde el hilo de la conversacibn. FPérdida notoria

del vegabularioe.

4 = Poco conciente de sus errores, sintasxis ¥y secuencia
pobre, Perseverancia. MNeologisnos.

S = Parloteo, incoherente. Incomprensible. Limitaciones
saveras on vocabulario.

& = Muticeta. No responde.

I PATCION SOTIALS -

Q Coopera vYoluntariamente, Toma iniciativa.

1 Participacibn activa. Coopera al ser estimulado
socialmente.

2 = Participa mediocremente. Ho tiene capacidad
emphbtica posterior. Sin tacto. Se aisla. Fegaioso.

I = Obiservador solemente. Mo identifica a  los
famitjures mds tercanos. For ratos defensivo, suspicaz
0 neleonere. '

4 = %Sin interaccidn encial, Reconpce pobremente a las
perscnas. S equivoca en sus propias reflediosnes. For
ratoce amenaZontco.

S = Divaga. Frecucntemente con reacciones catastroficas
tdegafiasnte, cuspicar, peleonerob.
6 = €in interaccicncoe sociales.

ATENCION, EZTADD DE _ALERTA;

O Twillante., Fecponde adecuadaminte.

1 = Rpquierre eorr guiago. Ho pucde recordar la fecha.

T = Lipitacion de la atenciéen, HNo puede recordsr el
dia, Bp diztroc facilments.

T = fMtencite disporsa. S5e ransa  facilmente. Falta de
intarke en el nedio.

4 = Distraide por iluciones. Intenta pezcar pelaza
imaginaria. Jdentifica mal los obietos.

S = fAtiende ccocporidicamente v por breve tienpo.

& = Abstraide {(atento 2n &l mitmo)d.



HNTACI : 1AL

0 = Drientade. . ) :
1 = Orfientado solamente en &! espacio inmediato (no
pueds llegar a casal. : -
2 = Yacllante. Pierde cosas. . : . .
3 = Desorientadn en lugar, gsconde cosas. Guarda CDEas.
4 = Desprientado en o que respecta a su cuerpo. HNo Be
puede Sentar en upa =illa . llucinaciones corporales.
Inds feorente a 1a postura. o
5 = plucinanteo.

& = Totalmiinte perdido,

COORBTNACION HOTORA:

N = Cpordineci2n tpotal,
t = Paje conordinaciin, respond> érdenees.

# = Pobre coordinacity, se mueve muy despactio. S
tropieza.
x = Cecasional mente requiere manipul acidn.

Creasinalmonte regquiere ssisteEncta,

N = Hay interferencia e povimientos involuntarios.
Irmowvil. Mo rosponde de un ladeo de su tuerpo. Requiere
manifpelaclidn y aslstpncia.

S5 = Nephestice., S daje capr £n la silla. Usa silla de
ruzd?ss pars scguridad. Rejuiere asistencia flsiva al
maime.

& = Incanaz de deambular, Contractura de alguna
extremidad.

HARITO INTESTINAL Y _IITINARIC:

= Eg capaz de :ssoistirse a el ml emn.
1 = Fide ayuwda para ir, necesita ayuds para localizsr
2]l eefento del barte.

o o= Hay que recordarieo. CDoacionalimente  hay mala
higiere Dlvida bajerle &l agua del Baro.
== emerita recilarmente supervisitn. FReyuipre

asistencia. sc mola ocasiopnalmnenlte,

A = Inmontinencia fecal ocasional.

S = No ez predictible, conirol FOr &nema, UsSa panad
ocasionalmento,

= Cempletandhnte inctnitinente. Uca  paftal tode el
tiempo. Mecesite zonda porrerchile.

SLIMTHTATION Y ESTADT DY MUTRICICH:

O = DG aliment: rar sl omiemn, o puanlicne en Bu pESGL.
FPagde cocinar.

1 = Hecosite ctomer @ apideasentie, hislesia de pardida de
pEezEd, HueEma 1as Slles &1 cocinar.,



3

2 = Nocesita que le torten la cemida, vagabuhdea ep la
m2sa. Ho puede cocinar.

2= Usa mal lps utencsilios. Usa los dedos. Gana peso
dierrptamnonte,

4 * 8r interesa  vorazmente por 1o dulce, roba comida,
gana poeso marcadamente, pierde peseb marcadamente.

% = Tiene gqueg ser alimentado. HNe come.

6 = Alimentarcitn por sonda. Disfanlia.

VERTIDD Vv ARREGLD FERERMALY

O = So cuida-aprppiadamente. Bien arreglado.

1 = Mp se puede cambiar. Febremente arreglado.

s = Suelin, aspecto de enfernog, Vestido
inapropiadamente, restos de comida &n la cara,

T = Mol usp do vestidp, identifica inaderuvadamente ta
ropa, usa ropa de otros, necesita que se l1e desvista,.

4 = Sp viete con incstrucciones y ayuda. Distraido 20 su
arreglo.

5 = Pogquiere ayueda ronpleta.

& = Debe ser vestido. Repuiere, ropa de hospital.,



a)

b)

c)

d)

e)

NOMBRE ' __ FECHA
LLENA CRITERIOS  SI NO

?-
2-

Pérdida lo bastante intensa de la capacided intelec

CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DEMENCIA

SEGUN EL DSM III.

Informacibn inadecusda.
Por debajo del umbral.

tual como pars interferir en el funcionamiento social y

laboral.

Deteriore de la memoria.

Al menos uno de les siguientes sintomas:

1.-

3.~

4.~

Deterioro del pensamiento abstracto, como concretis

mo en interpretacisn de proverbios, incnpac:{dad de
encontrar semejanzas y diferenclas entre palabras,-
dificultad en la definicién de palabras y conceptos,

asl comv en otras tareas similares,

Deterioro del juicio.

Ocros transtornos en funciones corticales superio -
res: afasia, apraxis, agnosin, dificulted para la -

construccibn.

Modificaciones en 1a personalidad.

Estado de conciencia s obnubilado.

AdemAs presentar uno de los siguientes;

1.—

Evidencla a traves de la historia, examen fisico o
laboratoric algin factor orghnico especifico que -
se suponga telacionado etiolégicamente con el trans
torno.

1 = Ausnte.

3 = Umbral.
? 1 2
7 1 2
7 1 2
T 1 2
? i 2
? 1 2
S NO

(excluye)

7 1 2



2.~ En ausencia de tal eiriclencia. puede presumirse'lﬁ -
existencia de un factor orghnico necesario para de-
sarrollar el sindrome si se han excluido otras alte
: réciphes al mirgen de los tronstornos mentales orga
nicos y s5i el cambio conductual refleja un deterio—

ro cognitivo en diferentes brees,
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