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INTRODUCCION.

En México, se empezado a observar un paulatino envejecimiento de la poblacion, es decir
una tasa de crecimiento de las personas mayores de 64 afios superior a la que experimenta el

resto de la poblacion. (16)

Actualmente los ancianos y ancianas del pais alcanzan los 4 millones de personas, lo que
representa el 4.4% de los mexicanos. Las entidades que reportan una mayor proporcion de
personas anciana son : Yucatdn (5.6%), Zacatecas (5.5%), Nayarit (5.3%), seguidos del
Distrito Federal y Michoacan (5.2%). En contraste Quintana Roo(2.1%), y Chiapas (2.3%)
son las entidades con las menores proporciones . Las proporciones mas elevadas de mujeres
de 65 afios y mas se observan en el Distrito Federal(5.9%), Yucatan (5.6%) y Zacatecas
(5.4%). En tanto que Quintana Roo, Chiapas, Tabasco y el Estado de México reportan las
menores proporciones. En el caso de los varones, Yucatin y Zacatecas registraron las
proporciones mas elevadas (5.6%), seguidos por Nayarit (5.3%). La menor proporcion de

ancianos se observo en Quintana Roo.(16).

Es bien sabido que los ancianos por sus caracteristicas biopsicosociales son mas

vulnerables a la enfermedad, y en particular a los trastornos psiquiétricos.

En cuanto a los egresos hospitalarios, en el grupo de edad de 63 afios de acuerdo al listado
basico en los Estados Unidos Mexicanos en 1996, seglin causas, aparecen los siguientes
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trastornos psiquidtricos: trastornos mentales 801, otras psicosis 228, psicosis organica
presenil y senil 159, sindrome de dependencia al alcohol, psicosis ésquizofrénica 97, psicosis
afectiva 49, senilidad sin mencién de psicosis 36, salud por razones psicosociales 15,
enfermedad de Parkinson 1. Los egresos hospitalarios en mujeres, en el grupo de edad
mayores de 65 afios, seglin causa a lista basica en los Estados Unidos Mexicanos en 1996, se
refieren los siguientes: trastornos mentales 240, psicosis organica presenil v senil 73, otras
psicosis 53, psicosis esquizofrénicas 36, trastornos neurdticos y de la personalidad, psicosis
afectiva 13, sindrome de dependencia al alcohol 4, alteracionés de las funciones corporales

originadas por trastornos mentale s 3, dependencia de las drogas 1. (35)

Las alteraciones en el funcionamiento cognoscitivoo son particularmente frecuentes en el
anciano. Se presentan cambios en dicho funcionamiento como parte del envejecimiento
normal; este tipo de alteraciones en el funcionamiento mental en forma patologica; pueden
presentarse como trastorno agudos (delirium) o crénicos (demencias). Dichos trastornos
afectan negativamente el prondstico de otros trastornos médicos o psciquiétricos, con los que

pueden presentar en forma asociada.

El anciano es especialmente vulnerable a dichas alteraciones y mas ain aquellas que cursan

con trastornos psiquiatricos.



ANTECEDENTES.

La idea de que el decline intelectual es un hallazgo poco sobresaliente del proceso de la
edad, ha sido grande y en verdad mucho certifica que la demencia senil, es una forma
acelerada de envejicimiento normal que seria eventualmente manifiesto por si mismo. En los
afios recientes no obstante esas suposiciones han sido seriamente cuestionadas .Primeramente
los estudios longitudinales del envejecimiento cognitivo, tales como los conducidos por Shaie
(1983), han mostrado que muchas diferencias en el desempefio, estdn asociados con la edad

(6).

Esto sugiere que mucho de los cambios son debido definitivamente a la edad, como ujn
factor debido a las diferencias en las generaciones, y solamente el impacto, sobre nuestro

funcionamiento intelectual, no podrfa ser tan dramatico como una vez se asumid. (6)

El envejecimiento tiene multiples efectos sobre la memoria en sujetos normales. No
obstante la informacidn sobre la prevalencia del deterioro de la memoria asociado a la edad es
insuficiente. Krarl introdujo el término (olvido de la vejez benigno), para describir la
disfuncién de la memoria relacionado con la edad avanzada; pero este concepto ha sido
criticado como el inicio de una inapropiada semantica, definido inprecisammente, e
intentando describir un particular apartado de de la poblacién anciana con deterioro de la

memoria, {18)



La pérdida de la memoria y otras disfunciones cognitivas , aunque comunes en

personas ancianas, no es un hallazgo de la vejez.(8)

La poblacién anciana sufre declinacién del estado cognitivo como parte del decremento
funcional global del envejecimiento. Existe informacién que sugiere que la hospitalizacidn per
se puede incrementar este deterioro funcional, independientemente de la condicién que

motivo el internamiento. (11)

Adnque ¢l envejecimiento suele ser tenido como un sinénimo de declinamiento intelectual.
La relacién entre el funcionamiento cognoscitivo y la edad es sumamente complejo v no tan

desolador. (26)

Asi mismo en la demencia suceden , alteraciones con cierta similitud a la de la vejez, sobre

todo en [a etapa del olvido. (28)

En el aprendizaje, los ancianos aprenden lentamente que los sujetos jovenes, pero con buen

desempefio y alcanzan el mismo nivel. (27)

Asi pues la capacidad para aprender no parece estar deteriorada; aparentemente esta
diferencia se debe al recurso utilizado por los ancianos para aprender, involucra estrategias

puramente verbales, mientras que los sujetos jovenes utilizan nemotecnias visuales. (25)

En cuanto a la memoria, solo alguno de los procesos mnémicos parecen verdaderamente
alterados por la edad. El ingreso de la informacién puede verse afectada por las alteraciones
sensoriales, pero la capacidad de almacenamiento permanece sin alteracion, al igual que el

tiempo, los datos pueden ser almacenados. (27)



Estudios empiricos de la memoria v la edad, se iniciaron en el afio de 1930, con los
hallazgos de que los individuos ancianos finalmente han realizado pobremente su test
cognitivos, en forma variable , no obstante estos estudios utilizaron una evaluacion cruzada,
con edades que variaron cronolégicamente, y estos fueron susceptibles a tres clases de errores
posibles.(8) El primero también llamado efecto de cohorte, resultando de la comparacion de
sujetos, quienes no solo variaron en la edad, pero también en las experiencias de educacion
durante la vida. La segunda fase del probable error , es el uso de ejemplo heterogéneo, que
pudieron ser individualmente incluido en un estadio de prodromo de la demencia, con lo cual
es comun en los ancianos de mayor edad, también en ancianos normales. La tercera fuente de
error, también llamado la sobrevivencia a los efectos de los resultados desde la inclusion de

los sujetos; los efectos de cohortes, pueden resultar en la disminucion del funcionamiento. (8)

[as alteraciones especificas parecen relacionadas con la atencidn, pues se ha visto que la
codificacion en el adulto maduro es mds susceptible a la distraccion que en los sujetos
jovenes. Otro problema importante parece estar en la recuperacion de la informacién, pues
dichos mecanismos son menos eficientes y por eso impresiona como si toda la funcién de

memoria remota estuviera alterada, cosa que no es real. (26)

Otro problema importante en el desempefio de los sujetos de edad avanzada es la
motivacion, pues ¢l tipo de pruebas tiene poco significado “inherente”, mientras que para los
sujetos mas jovenes, la idea de enfrentar la prueba como “reto”, le hace actuar mas motivado

7).



Las alteraciones especificas parecen relacionadas con la atencién, pues se ha visto que la
codificacion en el adulto maduro es mas susceptible a la distraccion que en los sujetos
jovenes. Otro problema importante parece estar en la recuperacion de la informacion, pues
dichos mecanismos son menos eficientes y por eso impresiona como si toda la funcion de

memoria remota estuviera alterada, cosa que no es real (26).

La conclusion que se puede sacar, es que la disminucién de la memoria se hace mads
evidente en el anciano, porque esta se involucra frecuentemente en procesos de recordar -

reminiscencia activa, y por lo tanto incrementa sus posibilidades de fallar (28).

Young, apuntd que algunos aspectos que requieren atencion especial, son la edad, la edad
al inicio de la enfermedad, la presencia de una enfermedad fisica v de una alteracion

cognoscitiva (28).

Estudios longitudinales previos de la pérdida de memoria en adultos, estan relacionados
con pérdida de memoria, teniendo como objetivos hallazgos neurofisioldgicos localizados,
prediciendo cambios cognitivos subsecuentes, atin con toda la funcion metabdlica del cerebro,
la percepcién misma de la pérdida de memoria, y otras mediciones, podrian solamente ser

indicativos sensitivos de cambios cognitivos (22).

Los estudios de relacién, de la memoria , ejemplo: metamemoria, o relacion subjetiva, y el
funcionamiento objetivo, demostraron por lo menos una relacién modesta entre la enfermedad
y el funcionamiento, como la depresion y el nivel de educacion, y otros factores tienen

influencia relacionada(22).
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El nivel de educacion previo, solamente parece afectar la clasificacion del deterioro de la

memoria, asociado a la edad (22).

Young John an Crook, establecieron estabilidad, en las pruebas de funcionamiento de la
memoria, sobre un intervalo de 4 afios, para “personas viejas jovenes”; en promedio de 62
afios, quienes fueron clasificados inicialmente, teniendo deterioro de la memoria asociado a la

edad (22).

La independencia relativa de las funciones cognitivas sugeridas por varias lineas de
argumentacion (Hallice 1988). Primeramente ,y particularmente tiene una construccion
humana en actitudes funcionales - mas obviamente las capacidades involucran el aprendizaje-,

utilizando el lenguaje ( BarKow et al 1992, Pinker, 1994) (7)

Sobre los tltimos 20 afios, las investigaciones tuvieron en un inicio la diferenciacién de la
capacidad cognitiva especifica; que era afectada por la declinacion; relacionado con la edad.
Ello incluyo aspectos de alta inteligencia, que requieren razonamiento flexible; tales como la
medicién de las capacidades utilizando la escala de inteligencia de adulto de Weschler, tareas
de trabajo no verbal, y nuevamente el conocimiento como un pequefio soporte estructural,

tales como la asociacion del saber. (8)

Ademas en algun tiempo se afecto la velocidad del procesado de la informacion y la

flexibilidad cognitiva. En contraste la inteligencia verbal, la mayoria de la habilidad del
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lenguaje, la memoria primaria; incluyendo el registro, la atencién, no cambiaron con la edad.

®

No de modo sorprendente la severidad de los cambios relacionados con la edad, al parecer -
la capacidad sed correlaciona con la extension de los cambios en las sustancia blanca, podrian
perjudicar la eficiciencia de la funcidén cortical de asociacién y también llamada capacidad
gjecutiva; practicamente atribuida al 16bulo frontal. No es sorprendente, la severidad de los
cambios relacionados con la edad, en la capacidad cognitiva correlacionado con los extensos
cambios en la sustancia blanca y la localizacion de las lesiones. Los cambios en los ganglios
basales y en la profundidad de la materia blanca podrian perjudicar la eficiencia de las
funciones de la corteza de asociacién y también llamada capacidad ejecutiva. Estas
capacidades incluyen la habilidad para la atencién, pensamiento flexible, organizacion,

planeacién y velocidad del proceso de informacion. (8)

Las funciones sensoriales, son los mecanismos de comunicaciéon de comunicacion con el
mundo externo; los cambios que se producen en ellos con la edad, tienen profundas

repercusiones en el desempefio de los sujetos de edad avanzada. (33

Un resultado de prevalencia de 53.8% ( 57.4% en hombres, v 51.3 % en mujeres, se
concluyo que la prevalencia del deterioro de la memoria asociado a la edad; el deterioro de la

memoria subjetiva se presento en 76.3% de los sujetos. (19)
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El proceso de envejecimiento normal provoca cambios bioquimicos, fisioldgicos y de

irrigacion cerebral, de tal forma que los ancianos mayores de 60 afios, tienen alteraciones de la

memoria reciente, del lenguaje y actitudes exageradas semejantes a las de su juventud. (28)

Ademds en algin tiempo se afecto la velocidad del procesado de informacion y la
flexibilidad cognitiva. En contraste la inteligencia verbal, la mavoria de la habilidad del

lenguaje, la memoria primaria; incluyendo el registro, la atencién, no cambiaron con la edad

(8).

Dentro de los dltimos 10 afios aumentaron las evaluaciones sofisticadas; revelando
procesos patobiologicos en el cerebro, que podrian explicar algunos cambios asociados con la
edad. El uso reciente de resonancia magnética, ha revelado cambios en la sustancia blanca del

cerebro que procesa el pensamiento, relacionado con los cambios isquémicos con la edad (8).

Cerca del 25% de los sujetos clinicamente enfermos tienen alteraciones cognoscitivas

demostrables y sin embargo los médicos raramente identifican dichas alteraciones (4).

12
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La identificacidn de la prevalencia de signos neuroldgicos asociados a la edad; en sujetos
de 75 afios y mayores; y de la asociacién de estos signos con la enfermedad vascular cerebral,
enfermedades degenerativos de demencia, y enfermedades sistémicas, se not6é que no siempre

es la edad la que da signos neurolégicos (39).

Las formas severas del deterioro cognitivo, tales como la enfermedad de Alzheimer y

trastornos relacionados, afectan al 5 y 10% de personas de 65 afios de edad y ancianos (3).

La prevalencia del deterioro cognitivo entre todos los pacientes de 60 afios de edad, en el
cuidado primario, fue de 15.7%; 10.5% los cuales tuvieron deterioro moderado y del 52%

tuvieron deterioro de moderado a severo (9) (22).

Los estudios epidemiologicos de la demencia senil mostraron, que igual , la prevalencia de
ancianos esta lejos del 100%; sobre la base de un metaandlisis de estudios recientes, se

emplearon criterios diagnésticos aceptados internacionalmente; Riitchie et al (1992), la

‘ prevalencia estimada es de 37% de demencia senil en edades de 95afios (6) . La demencia

senil de Alzheimer es una de las enfermedades degenerativas que afectan al SN.C, v una de
las mds importantes cuya prevalencia en México es del 2.4%; siendo mas frecuente en las

mujeres en relaciénde 2 a 1 (32).

En una poblacién seleccionada aleatoriamente de 1049 sujetos en edades de 60 a 78 afios,
se informo de ia prevalencia del deterioro de la memoria asociado a la edad.; el deterioro de

la memoria subjetiva se presentd en 76.3% de los sujetos(19).

13



Un resultado de prevalencia de 53.8% (57.4% en hombres, y 51.3% en mujeres, se concluyé
que la prevalencia del deterioro de la memoria asociado a la edad, para los critrerios

diagnosticos de ia NIMH, es finalmente alta en la poblacion anciana (18)

-

Brayne y Calloway, sugirteron que el deterioro de la memoria , es un continuo de la edad
normal, para la enfermedad de Alzheimer; algunos investigadores estiman mas reportes de
todas las prevalencias de variables para el deterioro de la memoria asociado a la edad: 34.9%

en un estudio australiano, y solamente en 4.6% en , un estudio espariol (17).

Las pruebas neuropsicologicas nacen del interés por estudiar la relacion existente en el
cerebro, en particular ¢l funcionamiento cortical, y determinadas conductas., tratan de poner
en evidencia, la intervencion de la totalidad del cerebro, asi como de sus partes en las
funciones mnesicas, sensoperceptivas, motoras e instrumentales, también intentan explorar las
funciones de mas alta jeraquia en el S.N.C, como las capacidades de abstraccidn,

razonamiento y solucién de problemas. (18)

Es por eso que la evaluacion del estado del paciente y la eficacia de todo programa de
manejo, deben ser valorados en términos de adaptacion, en que cuentan menos las deficiencias
que las consecuencias de estas. La accidn terapéutica se esfuerza porque el paciente utilice

mejor sus capacidades funcionales potenciales y compense sus limitaciones. (18)

El estudio minuncioso del estado cognitivo del paciente y de su situacién permite también,
aunque no sea tarea facil, distinguir entre los trastornos de las capacidades y la perturbacién

en la utilizacién de dichas capacidades. (18).

14



La deteccion de los sindromes cognitivos, pueden ser realizados por el uso en forma
rutrinaria de escalas de procedimientos breves, tales como 1a examinacion del estado mental
(minimental); el proceso de evaluacién se inicia con el reconocimiento de un sindrome que

invita a nuevas investigaciones para el diagnéstico diferencial.(8).

El examen cognoscitivo breve (ECB) por su corta extensién y la facilidad para su
aplicacion, es un instrumento cuyo uso parece atractivo para la deteccion de alteraciones

cognoscitivas en los sujetos enfermos. (49)

Williamson en un estudio con una poblacién de ancianos encontré que solo el 13 % de los
pacientes con demencia habian sido diagnosticados como tales por los médicos participantes
en la investigacion. De Paula y Folstein evaluaron a 33 pacientes del servicio de neurologia de
un hospital general que tenian problemas cognoscitivos; de ellos solo el 70% fue
diagnosticado correctamente por los neurdlogos. (4) Por su lado Knights y Folstein reportaron
que el 37% dé los pacientes con funcidn cognitiva cognoscitiva disminuida tampoco fueron

identificados como portadores de estas alteraciones por los médicos de un hospital general.

4).

Anthony y colaboradores encontraron que la sensibilidad y la especificidad del examen
cognoscitivo breve difieren en determinados subgrupos. Segtin este autor, la especificidad de
la prueba es particularmente baja entre los sujetos con un grado de escolaridad menor o igual a
nueve afios (63% VS 100% comparado con el grupo de mayor escolaridad). En los pacientes

con una edad de 60 afios, 0 mas, la especificidad también disminuye (65% VS 92%

15
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comparada con los sujetos jovenes). Ademas el ECB es menos especifico en las mujeres que

en los hombres (77% VS 94.7%). (4)

La evaluacion del funcionamiento cognoscitivo es esencial no solo para el diagnéstico de
condiciones patolégicas, sino también para el manejo médico y conductual de los pacientes.
Sin embargo, debido a que la conducta humana es compleja y multificetica, frecuentemente
estas alteraciones o cambios no son detectados oportunamente por los profesionistas
involucrados en el diagnostico y manejo de los enfermos. Asi por gjemplo, sin instrumentos
objetivamente, se ha reportado hasta un 87% de fracasos en la deteccion de trastornos

cognoscitivos ( De Paulo y Folstein, 1978; Ardila y Ostrosky Solis. (24)

Por su parte las escalas breves como el Minimental State /Folstein, Folstein v MC Hugh
1975, 0 el BLESSED ( Blessed, Timison y Roth, 1968) son demasiados sensibles y a pesar de
ser sumamente eficientes en la relacion al tiempo de evaluacion, arrojan un alto numero de
especificidad (Scwam y cols; 1987). Son insensibles a alteraciones leves (Nelson, Fogel y
Faust 1986; Scwamm y cols 1987), y no aportan datos confiables acerca de diferencias

culturales (Dick, Guiloff y Stewart, Y984), (25).

Desde el punto de vista tedrico, estas escalas presentan importantes limitaciones. Por
ejemplo, no incluyen la evaluacioén de los procesos cognoscitivos que han demostrado ser
biologicamente independientes ( V,gr funciones ejecutivas), y la exploracion de los procesos

de memoria y el lenguaje es muy limitado.(25)

Una exploracién neuropsicolégica debe incluir la evaluacion de los diferentes procesos

cognoscitivos, para asi poder evaluar en forma comprensiva todo ¢l espectro de anormalidades

16
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neuropsicolégicas. Atin de manera frecuente en condiciones psiquiatricas o en cuadros
demenciales existen alteraciones subcorticales, por lo que la evaluacion neuropsicolégica debe

incluir pruebas que sean sensibles para detectar este tipo de lesiones. (25)

La evaluacién objetiva del funcionamiento cognoscitivo es un componente esencial tanto
para el diagndstico como para el manejo de los pacientes. Se ha reportado que las quejas
subjetivas de un deterioro de la memoria y la dificultad para evocar palabras estan asociados
frecuentemente a un estado depresivo v no a un deterioro real del funcionamiento

cognoscitivo (Ardila y Ostrovsky-Solis 1991). (25)

Por lo tanto, las escalas que se basan en un autoreporte del funcionamiento tienen

importantes limitaciones. (25)

Diversos estudios neuropsicolégicos han mostrado que los factores socioculturales son
variables importantes cuando se ejecutan pruebas neuropsicolégicas (Finlayson, Johson y
Reitan 1976; Ostrosky-Solis, 1985; 1986 Lecours y cols 1987. Es importante contar con datos
normativos de poblacion hispanohablantes, para la aplicacién de pruebas neuropsicoldgicas y

ademas las pruebas deben incluir perfiles de ejecucion de esta poblacion. (25)

El neuropsi fue disefiado para evaluar un amplio espectro de funciones cognoscitivas,
incluyendo: orientacion (tiempo, persona, espacio), atencién y activacién, memoria y lenguaje

(oral y escrito), aspectos visoespaciales y visoperceptuales y funciones gjecutivas . (25)

3 i 3 - +nl 1. ilailidnAd < Aa l
En un estudio comparauve entre el neurops: ¥ el minimental sobre Seiisionidada y 4 a

j

especiftcidad, en una poblacion de 40 pacientes con lesiones neurolégicas documentadas con

17



TAC, resonancia magnética nuclear o EEG, el neuropsi identifico trastornos cognoscitivos en

38 pacientes y el minimental en 16.(25)

La prueba del dibujo del reloj (CDT), identificé en personas ancianas con alto riesgo de

declinacion cognitiva y agrego informacioén prondstica al suplir el test standard del MMSE.

(13)

La escala de impresion clinica global (CGI) permite una evaluacién répida del estado

general del paciente. (20}

Las pruebas utilizadas, para la evaluacion de la memoria clinica, no han sido comparadas
sistemdticamente por la utilidad que tienen en la diferenciacién de la demencia y depresién en

ancianos.(19)

La imagen de resonancia magnética funcional ha mostrado anormalidades de la activacién
regional cerebral en pacientes esquizofrénicos, incluyendo un aumento en la respuesta a la
estipulacion sensorial y una disminucion de la respuesta de la corteza frontal durante la

realizacidn de las tareas cognitivas. (23)

Durante los ultimos 10 afios aumentaron las evaluaciones sofisticadas; revelando procesos
patobiologicos en el cerebro, que pdrian explicar algunos cambios asociados con la edad. El
uso reciente de resonancia magnética, ha revelado cambios en la sustancias blanca del cerebro

que procesa el pensamiento, relacionado con los cambios isquémicos con la edad. (8)

Se determiné en pacientes geridtricos con instalacién de depresién mayor, en la vida tardfa,

tuvieron mayor hiperintensidad subcortical en el MRI y mayor deterioro cognitivo, que los
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pacientes con instalacién termprana de la enfermedad, sugiriendo que la enfermedad
subcortical puede ser la etiologia en la depresion de instalacion tardia puede estar asociada

con enfermedad subcortical y a un mayor deterioro cognitivo.(33)

En la poblacién de ancianos existe una alta prevalencia de lesiones en la sustancia blanca

de significancia no conocida (Perl and Pendebury, 1984, Fazekas et al, 1987. (1)

Cerca del 25% de los sujetos clinicamente enfermos tienen alteraciones cognoscitivas

demostrables y sin embargo los médicos raramente identifican dichas alteraciones.(4)

En estudios de electroencefalografia mas recientes implican investigaciones clinicas y
cuantitativas, en pacientes con demencia, se demostré que ambas demencias, tipo senil y del
tipo de enfermedad de Alzheimer y la demencia multiinfarto; en los pacientes se detecto un
aumento de las ondas delta y theta y una disminucion de las ondas alfa y beta, también un
elentecimiento de la frecuencia dominante; estas alteraciones en la funcidn cerebral,
inicialmente evaluadas por exploracion y mds tarde por confirmacion estadistica, reflejaron un
deterioro del estado de alerta, segiin definido primeramente por Head en 1923, al evaluar el
grado de organizacion del comportamiento adaptativo de Jos hombres, con lo cual se depende
sobre el estado dinimico de la red neuronal.(5) Este resultado de la disminucién de la
atencion, del deterioro de la ejecucion intelectual y la memoria, y timopsicégicamente en la
disminucién del manejo del afecto; con lo cual se constituye el sindorme axial de la demencia.
Realmente se utilizaron mapeos de correlacién pudiendo demostrar que el elentecimiento se
correlaciona en ambos, radiolégicamente y psicopatologicamente, v con datos psicométricos :

El mayor pronunciamiento de atrofia en la tomografia computada, la presencia de ondas delta
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y theta, se observaron en los niveles neuropsicoldgicos; en lo cual se volvié a correlacionar

con atrofia cortical y marcadores bajos del examen cognoscitivo breve. (5)

La genética también ha contribuido en el estudio de la cognicion en el anciano, en un
estudio de cohorte de una poblacién en 1990 y en 1993, con un representativo de 338
pacientes hombres daneses en edades comprendidas de 70 a 89 afios, se determiné que el 22%
tenia riesgo de desarrollar deterioro en la funcion cognitiva en esta poblacion , pudiendo ser

atribuido al alelo ¢4. (14)

La demencia se caracteriza por deficiencias de diferente indole v por limitaciones en la
capacidad de adaptacién y en la autonomia. Los antecedentes, la exploracién clinica,
determinadas técnicas complementarias permiten establecer el diagndstico de demencia, su
nivel de desintegracién, la forma clinica y por ende la naturaleza e importancia de las

diferencias que aquejan al paciente. (18)

Los individuos con demencia preclinica presentaron declinamiento cognitivo, pero
continuando pero continuando con desempefio dentro de limites normales en la ejecucion de
las pruebas; en los resultados de las pruebas se vio que se subestimaron, sobrevaloraron la

variabilidad y el efecto de la edad en las medidas cognitivas. (34)

La enfermedad vascular aumenta significativamente el riesgo de demencia en el anciano,
si los factores de riesgo para la incidencia tardia después de un ataque de isquemia determino
si los trastornos isquémicos hipdéxicos, podrian resultar de una condicién medica comoérbida:
crisis convulsivas, arritmias cardiacas, neumonias; deberian ser un factor de riesgo

independiente para el desarrollo de una nueva demencia.(21
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La condicidn clinica como demencia vascular; en esta entidad nosolégica, pocos estudios
han intentado una valoracién entre el sindrome clinico v la anormalidad estructﬁral del
cerebro; lo que origina un proceso de demencia vascular, secundariamente y principalmente a
periodos repetidos de isquemia; el resultado de la enfermedad de la materia blanca difusa del
cerebro; que aparece en el sustrato anatémico, se acompafia de deterioro cognitivo progresivo
en algunos pacientes, quienes son frecuentemente diagnosticados con enfermedad de

Alzheimer.(38)

El reconocimiento del alto daifio cerebral, como un posible mecanismo patogénico para la
demencia después de ataque de isquemia podria dar al blanco de las intervenciones

terapéuticas, para prevenir el deterioro cognitivo subsecuente.(23)

La valoracidén de la funcién cognitiva, en las dltimas etapas de la enfermedad de
Alzheimer, es importante para identificar habilidades que puedan mejorar Ia comunicacién y
la interaccidn con los pacientes y valorar la eficacia farmacolégica y el comportamiento para

la enfermedad. (27)

Se reportd un extenso rangos de sintomas y signos psicopatologicos en asociacion con
demencia, arriba del 90% de pacientes manifiestan tanto sintomas como signos de algunos
puntos de la enfermedad, Ademdas los sintomas especificos quiza tengan valor en el
entendimiento de la naturaleza y origen de la demencia, alucinaciones y delirios por ejemplo,

al parecer estan asociados con el rapido declinamiento. (28)

La identificacion de la prevalencia de signos neurolégicos asociados a la edad; en sujetos

de 75 afios y mayores; y de la asociacion de estos signos con la enfermedad vascular cerebral,
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enfermedades degenerativas de dementia, y enfermedades sistémicas, se noté que no siempre

es la edad la que da signos neuroldgicos(39).

Las formas severas del deterioro cognitivo, tales como la enfermedad de Alzheimer y

trastornos relacionados, afectan al 5% y 10% de personas de 65 afios de edad y ancianos. (3)

La prevalencia del deterioro cognitivo entre todos los pacientes de 60 afios de edad, en el
cuidado primario, fue de 15.7%; y el 10.5% los cuales tuvieron deterioro moderado y del 52%

tuvieron deterioro moderado a severo. (9) (22)

Los estudios epidemiologicos de la demencia senil mostraron, que igual, la prevalencia
de ancianos esta lejos del 100%: sobre la base de un metaandlisis de estudios recientes, se
emplearon criterios diagndsticos aceptados internacionalmente; Riitchie et al (1992), la
prevalencia estimada es de 37% de demencia senil en edades de 95 afios (6) La demencia senil
de Alzheimer es una de las enfermedades degenerativas que afectan al S.N.C, y una de las
mas importantes cuya prevalencia en México es del 2.4%, siendo mas frecuente en las mujeres

enrelacionde 2 a 1. (32)

El nivel de la funcidén neurocognitiva en la esquizofrenia, esta relacionado con Ia habilidad
social y vocacional, y el curso del decline cognitivo aparenta ser consistente con una
encafalopatia estdtica, mas bien que una demencia progresiva. En los pacientes
esquizofrénicos con restriccion cognitiva intensa, podrian mejorar, pero no normalizarse
algunos aspectos de la funcién cognitiva. Muchos déficits cognitivos permanecen estables,
stempre y cuando exista mejoria en los sintomas, obtenidos con tratamientos antipsicéticos;

tales drogas como la risperidona.(31)
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Estudios neuropsicopatolégicos en ancianos, se enfocan sobre el deterioro cognitivo en
pacientes con esquizofrenia, y se identifico que particularmente afecta a la memoria. la
atencion y las funciones del 16bulo frontal; ademas indica que la prevalencia de demencia es

del todo alta. (37)

La distincion entre los procesos de atencidn activa y los procesos sensoriales ha sido
central, para la descripcion de los déficits cognitivos en la esquizofrenia. Las formulaciones
tempranas se basaron sobre la teoria de Broadbents del filtro de la atencidn, con el propésito
de que todo estimulo ambiental actie sobre el sistema sensorial v que son brevemente

almacenados, en un almacén temporal sensorial. (36)

El deterioro cognitivo que afecta a mucho de los pacientes esquizofrénicos ancianos,
puede resultar como consecuencia de la vejez, por la severidad de las enfermedades crénicas,
o podrian ser el resultado de internamientos prolongados v tratamientos somaticos.
Alternativamente esto podria ser debido a la presencia de trastornos demenciales concurrentes

tales como la enfermedad de Alzheimer o demencia multiinfarto.(12)

La investigacion sobre trastornos de la cognicidn en pacientes psicoticos, esta plagado
sobre el problema de una posible carencia de motivacién para el funcionamiento de pruebas
psicologicas. Cuando un paciente con trastornos psiquidtricos severos falla sobre una prueba,
es frecuentemente dificil expresarlo, ya sea que sea capaz o este indispuesto ha realizar la
prueba, . Los investigadores reconocen este problema (E.G Heaton and Crowley, Y981;
Golstein Y982), pero pocas soluciones satisfactorias han sido ofrecidas, solamente en el area

de la atencion selectiva (6).
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El problema de una posible deficiencia de motivacioén para llevar a cabo tareas cognitivas,
con lo cual se encuentra en pacientes psicéticos, ha sido aprovechado desde la perspectiva de

las “energias” de la cognicidn.(7)

Y desde el mas extenso contexto clinico de la psicosis como un sindrome amotivacional, y
que es relacionado a sintomas negativos. Ademas los trastornos cognitivos estan relacionados
con déficit motivacional, en la psicosis con lo cual ha sido ampliamente documentados en la

literatura, por ejemplo: trastornos de la vigilia, de la memoria verbal y distractibilidad. (2)

La observacion clinica y los resultados de investigaciones sugieren que una proporcion
considerables de esquizofrénicos ancianos institucionalizados, sufrieron deterioro cognitivo
severo (Buhrich et al 1988; Heaton and Drexler 1987, Johnstone et al 1981). El deterioro
cognitivo puede reflejar un aspecto tardio de una forma de esquizofrenia particularmente

severa. (12,10).

Los neurolépticos convencionales pueden ademas reducir la funcidn cognitiva, con lo
cual el deterioro existe mas en los pacientes esquizofrénicos. Aunque algunas areas de la
cognicién podrian permanecer relativamente bien preservadas en la esquizofrenia, se ha
sugerido que el origen del decline neurocognitivo en la esquizofrema, podria estar relacionado

con una reduccion en la actividad de la dopamina en la corteza prefrontal. (30)

Ademas las drogas anticolinérgicas utilizadas, para el tratamiento de los efectos
colaterales extrapiramidales de los neurolépticos, causan significativo deterioro de la

memoria. (31).
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La demencia y la depresion son trastornos comunes en los ancianos, la demencia es un
trastorno orgdnico que tiene desorden cognitivo como un sintoma principal, mientras que la
depresion es primariamente tocante a un trastorno afectivo. No obstante Ia depresion puede
tener déficit cognitivo v sin embargo simular una demencia ( el concepto de
pseudodemencia). (15). Folstein y McHugh, argumentaron que el termino “pseudodemencia”,
es un sobrenombre porque los pacientes sufren déficit cognitivo considerable. Hablando de los
pacientes con demencia primaria y depresién mayor tienen un alto porcentaje de degeneracion

del locus coeruleus y sustancia nigra, ha sido reportado en pacientes con ambos trastornos.

(15)

En una revision, Henderson concluyo que los sintomas afectivos y cognitivos finalmente
estan presentes en el mismo cuadro clinico, en una poblacién se investigaron los dos
sindromes y no revelaron estar presentes, atnque los sintomas de ellos podrian

correlacionarse. (15)

La dificultad cognitiva es un rasgo integral de la depresion, en algunos casos de severidad
suficiente para garantizar ¢l diagnostico de demencias han realizado investigaciones
sistematicas de si la disyuncién cognitiva, es una consecuencia inevitable de la depresién, o es
especifica de un subgrupo de pacientes depresivos. Lo relacionado con esta distribucion de la
disyuncién cognitiva, si es un continuo de deterioro o un subgrupo de diferentes dementes;
finalmente existe la pregunta de cuales aspectos de la funcién cognitiva son mas sensibles a la

declinacién cognitiva que se ha visto en la depresion. (30)
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Los individuos deprimidos constantemente se quejan de pobre concentracién y de
memoria; en estos pacientes los estudios se han enfocado principalmenete a la memoria.
Pocos estudios muestran déficits en 4reas tales como razonamiento abstracto ( Braff y Beck
1974), la discriminacion perceptual simple (Cormnell et al 1984), y la fluidez verbal (Robertson

y Taylor, 1985 ). (30)

La literatura sobre la neuropsicologia de la depresion ha permanecido apartada de la
investigacion, con lo relacionado entre la depresion y la demencia (Cumming y Benson 1984),
algunos pacientes con depresion, sufren deterioro cognitivo garantizando el diagnostico de

demencia.(33)

Es de gran importancia clinica el diferenciar el déficit cognitivo tratable asociado con
depresion, desde el déficit actualmente no tratable, debido a demencia senil del tipo de
Alzheimer y la demencia multiinfarto. Se han realizado muchas investigaciones encontrando
diferencias cualitativas en el deterioro cognitivo, que se distinguen entre la depresion y la

demencia.(19)

Las pruebas utilizadas para la evaluacién de la memoria clinica, no han sido comparadas
sistematicamente por la utilidad en la diferenciacion de la demencia y depresién en ancianos.
Las pruebas de alta capacidad, demandan la diferenciacion de grupos mejor diferenciados que
demoran en la recuperacion de los altos efectos en las tareas de recuperacién con la
distraccion. Las pruebas de alta capacidad demandan la diferenciacion de grupos

significativamente mejores que las pruebas de moderada y baja demanda.(19)
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Los pacientes deprimidos pueden mejorar la realizacion en las pruebas del recuerdo
libremente cuando se utilizan estrategias organizacionales, tales como el agrupamiento de
palabras, dentro de categorias adecuadas. Mientras que los pacientes con demencia no se
benefician de tales estrategias (Weingartner y Silberman, 1982( (19). Los pacientes ancianos
deprimidos, adoptan una estrategias de respuestas conservadoras que en los pacientes con
demencia. (larner, 1977; Miller and Lewis, 1977; Niedereche y Camp, 1985), los pacientes
deprimidos constantemente contestan “no se”, en la evaluacion de Ja memoria, mientras que
los pacientes con demencia tipicamente hicieron “tiro cercano™ , errores o manifestaciones

obvias de adivinanzas. (19).

Algunos autores describen un mas alto porcentaje de olvido para los pacientes con
demencia, también comparados con sujetos deprimidos o pacientes sanos. Los pacientes
deprimidos presentaron dificultad en la captaciéon de la informacidén. Los pacientes con
demencia muestran deterioro demoran el recordar, después de las tareas de distraccion simple.
no obstante la examinacion de los porcentajes de olvido en la demencia no muestra resultados

constantes. (19).

Hart y Cols (1987) no pudieron hayar diferencias en los porcentajes de olvido entre los
pacientes con demencia y los pacientes deprimidos, empleando aplazamiento del tiempo de 10

minutos, dos horas y 48 minutos. (19).

Los investigadores compararon la cantidad de materia blanca en la instalacién tardia o
temprana en pacienies con depresidén y viejos que nunca se deprimieron, comparando la

funcién neuropsicologica en este grupo y se investigo la asociacion entre la materia blanca y
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la funcién cognitiva en la depresion.(19); concluyendo que la disminucién de materia blanca

se enconird en pacientes con depresion de instalacton tardia.(32)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Es frecuente la presencia de alteraciones cognoscitivas, en pacientes psiquidtricos ancianos

hospitalizados.

Se desconoce la prevalencia de alteraciones cognitivas en los pacientes ingresados, a la

unidad de psicogeriatria del H:P:F:B:A, y a su egreso.

El estado cognoscitivo alterado puede ser un problema de orden primario o secundario, a la

hospitalizacion, o a tratamientos.

La alteracién del estado cognoscitivo se asocia con frecuencia al manejo y tiene un

impacto importante en la evaluacion de los pacientes que la sufren.
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JUSTIFICACION.,

La poblacién de edad avanzada es cada vez mas numerosa, y es conocida por su
vulnerabilidad para presentar trastornos psicopatolégicos y en particular trastornos
cognoscitivos. Los pacientes psiquiatricos de edad avanzada son ain mas vulnerables a
presentar alteraciones cognoscitivas; dichas alteraciones tiene implicaciones para su

pronostico y manegjo.

Es de utilidad conocer el estado cognoscitivo de los pacientes que ingresan a la unidad de
psicogeriatria del H:P:F:BA, y su asociacién con las variables mencionadas, para proponer en

base a los hallazgos medidas de evaluacion e intervencion.
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OBJETIVO

1.- Evaluar el estado cognitivo en pacientes ancianos a su ingreso en la Unidad de

Psicogeriatria de H.P.F.B.A.

2.- Evaluar el estado cognitivo en pacientes ancianos a su egreso.

3.- Analizar a la asociacién del funcionamiento cognoscitivo, con su evolucioén, diagnostico.

4.- Comparar el estado cognositivo basal y al egreso.
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HIPOTESIS

1.- Un porcentaje elevado de pacientes que ingresan a la Unidad de Psicogeriatria del
H.P.F.B.A., presentan alteracion cognitiva.

2.- Fl funcionamiento cognoscitivo esta asociado al diagnéstico y evolucion.

3.- El estado basal cognitivo de ingreso tiene diferencias con el estado cognitivo al egreso.



M .

MATERIAL Y METODO

Se estudio a los pacientes que ingresaron a la unidad de psicogeriatria, en un lapso
comprendido de seis meses, sujetos mayores de 60 afios de edad , de ambos sexos con
diferentes trastornos psiquiatricos, algunos pacientes no fueron evaluables por su estado

patologico, o por estar con efectos de sedacion de los medicamentos.

La aplicacién de los instrumentos se realizo inmediatamente al ingreso a la unidad de
psicogeriatria ; por las tardes, ya que se observo que los pacientes dormian durante el
transcurso de la mafiana, y no presentaban disposicién para contestar los instrumentos, por
presentar somnolencia. Se utilizaron espacios cetrados y silenciosos para evitar la distraccién

de los syjetos.

Las evaluaciones aplicadas fueron: Neuropsi, minimental y CGI., administrados por un

medico residente en psiquiatria previamente capacitado, estas valoraciones se realizaron al
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El neuropsi evalia las siguientes area cognoscitivas: 1.- Orientacién: permite establecer el
nivel de conciencia y estado general de activacion. 2.- Atencién y concentracion; en la
evaluaciéon de los procesos atencionales es necesarib identificar, deficiencia en el nivel de
conciencia o estados de activacién. 3.- Memoria . 4.- Lenguaje. 5.- Habilidades viso-
espaciales. 6,- funciones ejecutivas: capacidad para resolver problemas (abstraccion y
generalizacion), y las funciones ejecutivas ( que incluyen capacidad de planear, secuenciar y
organizar informacion). En el NEUROPSI se evalfia la capacidad de abstraccion y la

realizacidn de secuencias motoras.

7.- Lectura, escritura y célculo: la interpretacién cualitativa del tipo de errores, da

informacion acerca de areas cerebrales involucradas.(ver anexos)

La escala de impresién clinica global (CGI) permite una evaluacién rapida del estado
general del paciente, contando con varios item, severidad de la enfermedad: 0 no evaluado, 1
normal; no enfermo, 2. Casi mentalmente enfermo. 3. Minimamente enfermo. 4.
Moderadamente enfermo, 5. marcadameniec enfermo. 6. severamente enfermo, 7. Entre los
pacientes mas severamente enfermos. Mejoria de la enfermedad: 0 no evaluado, 1. muchisima

mejoria, 2. mucha mejoria. 3 minima mejoria, 4. sin cambio, 5. Minimamente peor. 6.- Mucho

peor, 7. Muchisimo peor.(ver anexos)

El minimental o examen cognoscitivo breve por su corta extension y la facilidad para su
aplicacién, es un instrumento que valora: 1).- orientacién en tiempo, lugar y espacio; 2).-
repeticién de palabras mencionadas por el entrevistador v memorizadas por el paciente.3).-

concentracién ( restar de 7 en 7 desde 100), 4).- memoria a corto plazo (mencionar tres
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p-alabras aprendidas anteriormente). 5).- Lenguaje (nombrar objetos comunes); y , escritura
(escribir una oracion, copiar un poligono). La prueba consta de 11 preguntas y requiere de 5 a
10 minutos de su aplicacion. La primera seccidn del ECB requiere solo de respuestas verbales
relacionadas con la orientacién, la memoria y la atencion. La segunda parte de la prueba se

refiere a la ejecucion de Ordenes verbales o escritas. (ver anexos).

Los tiempos de aplicacién para los instrumentos fueron para el neuropsi de
aproximadamente en promedio de 30 a 40 minutos, para el minimental de 5 a 10 minutos,

para el CGI de 5 minutos.

El sistema de calificacion para el Neuropsi, aporta datos cuantitativos y cualitativos, se
ocupo un tiempo breve de 10 minutos, se cuantificaron los datos crudos y se convirtieron a
puntajes normalizados, obteniendo un puntaje total, con un perfil individual de funciones
cognocitivas. Se tomo en cuenta la escolaridad y-la edad del sujeto, clasificando la ejecucion
del sujeto en: Normales, alteraciones leves o limitrofes, alteraciones moderadas y alteraciones
severas. Siendo los puntajes de corte, escolaridad nula, con un puntaje maximo de 124,
escolaridad de 1 a 4 afios ,con un puntaje maximo de 130 puntos, escolaridad de 5 a 9 afios
con un puntaje miximo de 130 dias, escolaridad de 10 a 24 afios con un puntaje maximo de

130.

La primera seccién del ECB requiere solo de respuestas verbales relacionadas con la
orientacidn, la memoria v la atencion; su calificacién maxima es de 21 punt. La segunda parte
de la prueba, se califica la ejecucion de las 6rdenes verbales, siendo su puntuacion maxima de

9 puntos.
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RESULTADOS.

Se obtuvo la muestra de un total de 60 pacientes que ingresan a la unidad de psicogertatria
del H.P.F.B.A, de los cuales 35 mujeres y 25 hombres, en edades comprendidas de 60 a 80
afios; de estos pacientes 30 no reunieron los criterios de evaluacion, y se estudiaron un total de

30 pacientes; de los cuales 10 hombres y 20 mujeres con un rango de edad de 61 a 80 afios.

La evaluacion se realizé en un periodo comprendido de seis meses, permaneciendo los

pacientes con una estancia minima de 2 dias y un méaximo de 30 dias, y en promedio 16 dias
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CUADRO 1. DISTRIBUIN POR SEXO

NUMERO PORCENTAJ
E

FRECUENCIA PORCENTAJE

7
- - + -

CUADRO 3. DISTRIBUCION POR ESCOLARIDAD.

NIVEL ESCOLAR FRECUENCIA PORCENTAJE
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MEDIA: 15.97 DESVIACION ESTANDAR: 5.87

37

CUADRO 4. DISTRIBUION POR DIAS DEESTANCIA
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| DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE

CGI FRECUENCIA PORCENTAJE ACUMULADO

CUADRO 7. DISTRIBUCION POR CALIFICACION CGI AL ALTA.
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CUADRO 8. DISTRIBUCION POR CALIFICACION DE EXAMEN MENTAL BREVE

MEDIA. 18.70 DESVIACION ESTANDAR: 5.91
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CUADRO 9. DISTRIBUCION POR CALIFICACION DE EXAMEN MENTAL BREVE AL
ALTA.

MEDIA: 20.10 DESVIACION ESTANDAR: 6.48
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CUADRO 10. DISTRIBUCION POR CALIFICACION EN EL NEUROPST BASAL

 NEUROPS FRECUENCIA PORCENTAJE - ACUMULADA

41
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CUADRO 11 DISTRIBUCION POR CALIFICACION EN EL NEUROPSI AL ALTA

NEUROPSI  FRECUENCIA PORCENTAJE ACUMULADO

MEDIA: 73.20 DESVIACION ESTANDAR: 24.78
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En la comparacion de la escolaridad con el CGI basal y el de egreso, no se observo una
relacidn significativa, pero en ocho sujetos se detecto una calificacién de 5.0, con escolaridad
primaria y un sujeto con educacion universitaria con la misma calificacion.

A la comparacién de la escolaridad, en el minimental basal y en el de egreso, se observo
una igual relacién significativa, con un valor de p= 0.005, con grados de libertad de 96 y
grados de libertad de 102.

En la comparacién de la escolaridad con el Neuropsi basal y al egreso, se observo igual
relacion significativa de p=0.005, con grados de libertad de 138 y de 132.

A la comparacién diagndstica con el Neuropsi basal y al egreso, se observo igual relacion
significativa de p= 0.005, con grados de libertad de 52 y de 48.

En la comparacién diagnostica, en el minimental basal no existi¢ significatividad, pero al
egreso se observo una significancia de p=0.005 con grados de libertad de 44.

Al comparar dias de estancia, con las diferentes calificaciones del CGI, minimental y
Neuropsi no se encontro relacién significativa.

En cuanto a la edad, la comparacion del CGI basal y el CGI al agreso, se detecto una
relacién significativa con un valor de p=0.005, con grados de libertad de 56 y 70.

La comparacién del Neurosi basal y el Neuropsi de egreso, en la edad, se encontré
relacion significativa de p= 0.005, con grados de libertad de 322 y de 308.

Al comparar la edad con la prucba de minimental basal no se observo significancia, pero
al egreso existid significancia con un valor de p=0.0053, con un grado de libertad de 238.
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DISCUSION.

En la comparacion de la escolaridad del CGI basal, no se observo una relacion significativa,
pero en ocho sujetos se detecto una calificacién de 5.0, con escolaridad primaria y un sujeto
con la misma calificacién pero con educacién universitaria; lo que nos hace pensar en este

ultimo paciente que existe la posibilidad, de un trastorno cognitivo probablemente a psicosis.

(7

En la aplicacion de los instrumentos como el neuropsi, y el minimental se observo una
relacion significativa, entre la escolaridad y las diferentes calificaciones, por lo que en parte
estamos de acuerdo en que el nivel de educacion previo parece afectar la clasificacion del
deterioro de la memoria asociado a la edad .(21) y que probablemente a mayor educacién se
podria observar menos pacientes con deterioro cognitivo, a diferencia de los pacientes con
menor escolaridad; y tomando en cuenta un estudio minucioso del estado cognitivo, para
distinguir entre los trastornos de las capacidades v la perturbacion en la utilizacion de dichas

capacidades. (17)
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En la comparacion diagnostica con el Neuropsi basal y al ingreso se observo una relacion
significativa, a diferencia del minimental basal, en el cual no existié significancia, solamente
al egreso; por lo que consideramos que una exploracién neuropsicoldgica debe ser completa y
debe evaluar todo el espectro de anormalidades psicoldgicas, de manera frecuente en
condiciones psiquidtricas o cuadrés demenciales ya que existen alteraciones corticales, y que
para estas pruebas son sensibles de detectar. (24). Cabe mencionar que las enfermedades
psiquiatricas mas frecuentemente detectadas en el presente estudio fueron trastorno depresivo,
depresidn mayor, trastornos psicticos y demencia senil; en esta Gltima enfermedad con un
6.7 %, lo cual se relaciona con formas severas de deterioro cognitivo, tales como la
enfermedad de Alzheiner y trastornos relacionados, que afectan al 5 y 10% de personas de 65

afios de edad y ancianos.(3)

Al comparar dias de estancia. con los diferentes instrumentos aplicados, no se encontrd
relacion significativa con las diferentes calificaciones, por lo que en este estudio no estamos
de acuerdo en que el deterioro cognitivo podria ser el resultado de internamientos
prolongados. (12) y por lo tanto en la informacidén que sugiere que la hospitalizacion per se
puede incrementar este deterioro funcional, independientemente de la condicién que motivo el

internamiento.

En cuanto a la edad, la comparacion del CGI y Neuropsi, tanto al egreso como basal,
existio relacion significativa, por lo que si consideramos que los cambios bioquimicos y
fisioldgicos, y de irrigacion cerebral, en los ancianos mayores de 60 afios tienen alteraciones

cognitivas. (27)
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CONCLUSIONES.

Con el presente estudio, se determino que el deterioro cognitivo en pacientes
psicogeriatricos, guardg relacion significativa con la edad, ya que a mayor edad, mayor grado
de deterioro, aunado al proceso de envejecimiento, independientemente de la causa que
origino el internamiento. No siendo concluyente en el deterioro cognitivo los dias de
hospitalizacion. Por lo que consideramos pertinente la realizacion de nuevos estudios
longitudinales, para una valoracién mas integral, con aplicaciones de instrumentos completos

como el Neuropsi.
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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN ESPANOL
(NEUROPSI)
Feggy Ostrosky-Solis Ph.d., Alfredo Ardila Ph.d. y Monica Roselli Ph.d.

DATOS GENE RALES .,'H;, ,,\:‘
) :':" 3‘_0 e
- _.,i- -
NCOHMBRE R
EDAD / FECHEA / /
SEXC ESCOLARIDAD o
LATERALIDAD OCUPACION -

——— ¢ —

MOTIVO DE CONSULTA

OBSERVACIONES MEDICAS X NEVROLOGICAS

Y

{,- Eatado de alerta: conaciente, somneliento, estupoxroso, comatoso, etec.

II.~ En caso de gue la persona esté tomando algun medicamento, especifique cual

y la dosis:

1II.- Otros examenes: angiografia, electroencefalografia, etc.

IV.- Antecedentes médicoa:

Marque con una “X" en caso de que tenga o haya tenido alguna de las siguientes

enfermedades:

{ ) Hipertensién Artezial { ) Traumatismos cranecencefalicos

{ ) Enfermedades pulmonares { ) Diabetes
{ ) Alcoholiamo { } Tiroidismo

{ } Farmacodependencia { ) Accidentes cerebrovasculares

{ } Disminucién de agudeza wvisual o (") Otros

auditiva.
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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN ESPANOL
(NEUROPSI)
Feggy Ostrosky-Solis Ph.d., Alfredo Ardila Ph.d. y Monica Roselli Ph.d.

) PROTOCOLO DE APLICACION
+%* ¥+ +ESCOLARIDAD BAJA Y ALTA*#*kk%

-
INDICACION GENERAL: Para los criterios de calificacién cualitatives Y
cuantitativos de cada reactivo, es necesario consultar el manual.

I.- ORIENTACION
Respuesta Puntaje

o

A.~Tiempo (En qué dia eatamos?
LEn qué mes estamos?
(En qué ano estamos?
B.-Espacioc (En qué Ciudad estamos?
(En qué lugar estamos?
C.-Persona ;Cuantos afics tiene usted?

-,

oD O
[T N N

TOTAL (6)

I1.- ATENCION ¥ CONCENTRACION

A.-DIGITOS EN REGRESION _
Pida que repita cada serie en orden regresivo, es decir, del dltimo al

primeroc; ej. 2-5, respuesta: “5-27. -8i logra zrepetir el primer ensayo, -
se pasa a la serie siguiente. 3i fracasa, aplique los dos ensayos. -- - -

Respuesta Respuesta Respuesta
4£-8 2 2-8-3 3 §-6-3-2 4
9-1 2 7-1-6 3 2-6-1-7 4
Respuesta Respuesta
6-3-5-9-1 5 5-2-7-9-1-8 6
3-8-1-6-2 5 1-4-9-3-2-7 6
TOTAL 8

B.-DETECCION VISUAL

Se coloca la hoja 1 frente al sujeto y se le pide que marque con una
wx* todas las figquras que sean iguales al modelo, (Lamina A del material
anexo), el cual se presentaria durante 3 sus. Suspender a los 60 ags.

TOTAL DE ERRORES
TOTAL DE ACIERTOS

C.- 20-3
Pida que a 20 le reste 3. No proporcione ayuda y suspenda después de §
operaciones,
17-14-11-8-5 Respuesta TOTAL {5}




111.- CODIFICACION

A.- MEMORIA VERBAL ESPCNTANEA

ESTR
SALR DE LA

TESS WP

BILIG iLuh

Enuncie la serie de palabras y pida que la repita una vez que usted temmine,

Eroporcicne los

tres

ensayos.

1. CURVA DE MEMORIA ESFPONTANEA

b
gate
pera
mano
fresa
vaca
codo

]
1

Total
ler. ensayo

mano
vaca
fresa
gato
codo
pera

20,

T2 3
codo
fresa
pera
vaca
gato
manc

ensaye 3er.ensayo

INTRUSIONES
PERSEVERACIONES

PRIMACIA
RESENCIA__

— aam

TOTAL PROMEDIO {€)

B.~ PROCESQ VISOESPACIAL (COPIA DE FIGURA SEMICOMPLEJA)
Pida que copie la lamina 1 del material anexo. Utilice la reproduccién

presentada abajo para registrar la secuencia de la copia.

HORA

IV.= LENGUAJE

A. -DENOMINACION

TOTAL

{12)

Pida que nombre lo que observa en las liminas no. 2 a la no. 9 del ma-
terisl snexo y anote la raspuesta.

Puntaje

CHIVOQ 0
GUITARRA 0
TRCMPETA 0
DEDO 4]

1

1
1
1

Respuesta

LLAVE

SERPIENTE

RELOJ

BICICLETA

Puntaje

0

¢
0
Q

1
1
1
1

TOTAL

Respuesta

(8)

NOTA: SI EL PACIENTE PRESENTA PROBLEMAS DE AGUDEZA VISUAL QUE LE LIMITEN
REALIZAR LA ACT;VIDAD ANTERIOR,EN SU LUGAR,PIDA QUE DENOMINE LOS SIGUIENTES ES-
TIMULOS PREGUNTANDOLE: “;QUE ES ESTO?”

LAPIZ, RELOJ, BOTON, TECHO, CODO, TOBILLO, ZAPATO, LLAVE

1 2 3

4

5 ] 7

TOTAL

{31
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8. =REPETICION
Pida que repita las siguientes palabras y oraciones.

Respuesta Puntaje

.sollliilﬂlolllllllllllIl.....l'.“.llllll!.l.. o 1
Ventl.nl....---......--.--.............---...-.. 0 1
El nific 11oTa. .. oeiieenranciiisrransssnnionas Q 1
El hombre camina lentamente por la calle...... Q 1
TOTAL (4)

C.-COMPRENSION
Presente la limina 10 y evalle la comprensién de las siguientes inastruc-

ciones, "****a%conciderando que para que este reactivo tenga validez, debe asegurarse que el sujeto
comprenda los terminos de cuadrado y circulo, de no ser asi, intente con otras palabras como por ejemplo

“holita™ y “cuadro” taseesnana

Punteje
Sefiale el cuadrado PEQUERO....vussivrerressrsosassarrssrssssnsnaceses@ 7 1
Sefiale un circulo y un cuadrado....csercssrrrsreissascsossssssronerras0 i
Sefiale un circulo pequefic y un cuadrado grande. .. ..veiraearisssnrans 0 1
Si hay un cuadzrade grandes, toque el circulo pequefio.....c.cceacnsess 1
En lugar del circulo pequefio, toque el cuadrado grande......ccrevss10.0 1
Ademis de tocar los circulos, toque el cuadrado pequefio..............0 1
TOTAL (&)

D.-FLUIDEZ  VERBAL "

Pida que nombre en un minutc todos los animales que conozca. Poaterior-
mente, empleando el mismo tiempo, solicite que mencione todas las pala-
bras gue recuerde que inicien con la letra “F” sin que sean nombres
propios o palabras derivadas (e. j. familia, familiar).

Nombres de animales Palabras que inician con "F"

1.- 15.- 1.- 15.-

2.~ 16,- 2.~ 16.- ___
3,- 17.~- 3.- 17.-

4.- 18.- 4.- 18.~

.- . 19.- 5.- 19.~-

6.~ 26.- 6.~ 20.-

7.- . 21.- 7.~ 21.~

8.~ 22.~ 8.~ 22, ~

9.~ 23.- 9.~ 23, -

10.~- 24,~- 10.- 24.-

11.- 25.~ i1, - 25.-

12.- 26.- 12 .~ 26.-

3.~ 27.=- 13.- 27.-

14. - 28.~ 14,.~- 28.-

TOTAL SEMANTICO TOTAL FONOLOGICO
INTRUSICNES INTRUSICONES
PERSEVERACICONES PERSEVERACIONES
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v.-LECTURA
Pida que lesa en VoE alta la lectura de la 1imina 11 del saterial
anexo. Mencione que se le harin preguntas scbre su contenide.
xekx*#NOTA. NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD ‘DE 1-4

ANOS, rerevese
Respuesta Puntaje

é Po:qué.se ahogd el gusano? 0 1
¢ Qué pasd con el otro gusano? o 1
¢ Cémo se salvéd el gusano? 0 1

TOTAL (3)
VI.~-ESCRITURA
x4 x*%x*NOTA. NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE _1-4
EOS. (2232245 ]

Puntaje

DICTAR: El perro camina por la calle 0 1
COPIAR:Las naranjas crecen en los irboles ’ ~Q i
(Presentar lamina 12)

TOTAL __ __ i2).

VII.~FONCIONES EJECUTIVAS

A.=- CONCEPTUAL

1.- SEMEJANZAS
Pregunte en qué se parecen los siguientes estimulos.Proporcione ej. “silla-
mesa .... son mueblea”,
Respuesta Puntaje
naranja-pera 0 1 2
perro-caballe 0 1 2
ojo-naxiz o 1 2
TOTAL {6)
2.-CALCULO
Snam-

Pida que resuelva mentalmente las siguientes operacicnes.Limite de
po para resolver cada problema: 60 sgs.Se puede leer nuevamente el prislema

dentzo del limite de tiempe. -

Respuesta
écuintoe' 13+15? (28)IIO...l...l‘.rl.l‘ll!!"l.'lilll...ll.
Juan tenia 12 pesos, recibid 9 ¥y gastd 14 (Cuinto le quedd? (T)
iCuantas naranjas hay en dos docenas y media?{30).....c0vvevne
mATAY, {3)
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——
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3. -SECUENCIACION

presentar la limina 13 del material anexo y pedir que continte con

ia secuencia.

eveeesNOTA, NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4

Aﬂos.i*****

B.-FUNCIONES MOTORAS

{Para su aplicacién, consultar el manual.)

1.~ CAMBIO DE POSICION DE LA MANO

Ow= No lo hizo

1= Lo hizo entre &l segundo y tercer ensayo
2= Lo hizo correctamente al primer ensayo

Ejecucidn derecha 0 1

izquierda 0 1 2

2.= MOVIMIENTOS ALTERNOS DE LAS-DO3 MANOS
O= No lo hizo ; :
1= Lo hizo desautomatizado

2= Lo hizo correctamente

3.- REACCIONES OPUESTAS
0= No lo hizo

1= Lo hizo con errcres
2= Lo hizo correctamente

VIII.-FUNCIONES DE EVOCACION

A.-MEMORIA VISOESPACIAL

TOTAL

TOTAL

TOTAL

TOTAL

(4)

'3

(2}

Pida que reproduzca la figqura de la limina 1 y registre la secuencia ob-

servada,

HORA

TOTAL

{(12)
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B.-MEMORIA VERBAL

1.- MEMORIA VERBAL ESPONTANEA
Pida que recuerde y evoque las palabras que anteriormente aprendid.

INTRUSIONES |

. gato pers
mano vaca PERSEVERACIONES
code fresa
* TOTAL 6

T ———

2.-POR CLAVES!
Pida que Tecuerde las palabras anteriormente memorizadas de acuerdo con

las siguientes categorias:

partes cuerpeo INTRUSIONES

frutas PERSEVERACIONES I

animales ; .o
TOTAL &)

3.~ RECONOCIMIENTO .
lLea las siguientes palabras y pida que reconeica aquellas que pertenecen a
la serie memorizada antericrmente.’

boca codo?* ZOrro vaca®

gato* arbol mano¥ flor

cama gallo fresa*

pera* lapiz ceja

INTRUSIONES TOTAL {6)

ESTE ESPACIO PUEDE UTILIZARSE PARA REALIZAR LAS ACTIVIDADES DE LAPIZ Y PAPEL QUE
SE REQUIERAN.



.A.-Tiempo (En qué dia estamos?

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN ESPANOL
(NEUROPSI)
Feggy Ostrosky-Solis Ph.d., Alfredo Ardila Ph.d. y Monica Roselli Ph.d.

) PROTOCOLO DE APLICACION
’ ESCOLARIDAD NULA

-

INDICACION GENERAL: Para los criterios de calificacién cualitatives y
cuantitativos de cada reactivo, es necesario consultar el manual.

I.- ORIENTACION
Respuesta Puntaje

¢En qué mes eatamos?
{En qué afio estamos?
B.-Espacio SEn qué Ciudad estamos?
¢En qué lugar estamos?
C.-Persona ;Cuantos afios tiene usted?

.

oo o0Oo00
N N

TOTAL {6)
II.~- ATENCION Y CONCENTRACION

A.-DIGITOS EN REGRESION

Pida que repita cada serie en orden regresive, es decir, del ul..nn al
primero; ej. 2-5, respueata: “5-2”. 8i logra repetir el primer - iayo,
se pasa a la serie siguiente. 8i fracasa, aplique los des ensayos.

Resapuesta Respuesta Respuesta
4-8 2 2-8-3 3 8-6-3-2 4
9-1 2 7=-1-6 3 2-6~-1-7 4
Reapuesta Respuesta
6-3-5-9-1 5 5-2-7-3-1-8 8
3-B-1-6-2 5 1«4-9-3-2-7 3
TCTAL {6)

B.-DETECCION VISUAL

Se coloca la hoja 1 frente al sujeto y se le pide que marque con una
X" todas las figuras que sean iguales al modelo, (Lamina A del materiai
anexe), el cual se presentari durante 3 sua. Suspender 3 los 60 sgs.

TOTAL DE ERRORES
TOTAL DE ACIERTOS

Y L.

2
-




C.- 20-3
Pida que a 20 le reste 3. No proporcione ayuda ¥ suspenda despues de 5
operaciones.
17-14-11-8-5 Respuesta TOTAL (5}

III.- CODIFICACION
A.~ MEMORIA VEREAL ESPONTAKEA

Enuncie la serie de palabras y pida que la repita una vez que usted termine.
Proporcicone los  tres ensayos.

1. CURVA DE MEMORIA ESPONTANEA

1 2 3
gato mane codo INTRUSIONES
pera vaca fresa PERSEVERACIONES
mano fresa pera PRIMACIA
fresa gato vaca RESENCIA
vaca codo gato
codo pera mano
Total TOTAL PROMEDIO (6)
ler. ensayo 20. ensayo 3exr.ensayo

B.~ PROCESO VISOESPACIAL (COPIA DE FIGURA SEMICOMPLEJA)
Pida que copie la lamina 1 del material anexo. Utilice la reproducecidn
presentada abajo para registrar la secuencia de la copia.

HORA TOTAL (12}

IV.- LENGUAJE
A. -DENOMINACION
Pida que nombre lo que observa en las laminas no. 2 a la no. 9 del ma-

terial anexo y anote la respuesta.

Puntaje Respuesta Puntaije Respuesta

CRIVO 0 1 LLAVE 0 1
GUITARRA 0 p SERPIENTE Q 1
TROMPETA 0 1 RELOJ o 1
DEDO 0 1 BICICLETA O 1
TOTAL (8)
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NOTA: SI EL PACIENTE PRESENTA PROELEMAS DE AGUDEZA VISUAL QUE LE LIMITEN REALIZAR
LA ACTIVIDAD ANTERIOR,EN SU LUGAR,PIDA QUE DENGMINE LOS SIGUIENTES ES-
TIMULOS PREGUNTANDOLE: “;QUE ES ESTO?”

tAPIZ, RELOJ, BOTON, TECHO, CODO, TOBILLO, ZAPATO, LLAVE

1 2 3 4 5 8 7 8

TOTAL {8)

B.-REPETICION
Pida que repita las siguientes palabras y oraciones.

Respuesta Puntaje

Sol...... B L LR R 0 1
VeNEANB .« s c-cvtstrtasnosnrssrsrsovssssasssanrsssnnss 0 1
El nifio L1oZa. ... o eeaverarnassssenssas e )] 1
El hombre camina lentamente por la calle...... 0 b3
TOTAL {4)

C.~COMPRENSION
Presente la lamina 10 y evalie la comprensién de las siguientes instruc-
ciones,***** considerando que para que este reactivo tenga validez, debe
asegurarse que el sujeto comprenda los terminos de cuadrade y circule, de no ser
asi, intente con ¢tras palabras como por ejemplo “bolita” y “cuadro” , *wrEwie

Puntaje

- Seflale el cuadrado pequefio. ..... .. it ic e . ...0 1.
Sefiale un circulo y un cuadrado.....vviriiitirinsirrrs it ...0 1’
Sefiale un circule pequefio y un cuadrado grande....... Cee i, o 1
$i hay un cuadrado grande, toque el circule pequefio............. veees0 1
En lugar del circulo pequeiio, toque el cuadrado grande..... [, P 1
Ademas de tocar los circules, togque el cuadrado pequefic..............0 1

TOTAL (6)

D.-FLUIDEZ VERBAL
Pida que nombre en un minuto todes los animales que conozca.

Nombres de animales

1l.- i5.~
2.~ 16.-
3.- 17.-
4.- 8.~
5.- 19.~
6. - 20.-
7.~ 21.-
8.~ 22,-
9,- 23.-
10.~ 24.~
il.- 25.-
12.- 26.-
13.- 27.-
14.- 28.-




TOTAL SEMANTICO
INTRUSIONES
PERSEVERACIONES

V.-FUNCIONES EJECUTIVAS
A.- CONCEPTUAL
1.- SEMEJANZAS

Pregunte en qué se parecen los siguientes estimulos,Proporcione ej. “silla-
mesa .... son muebles”.

Respuesta : Puntaje
%
naranja-pera 9 1 2
perro~caballe o 1 2
ojo~-nariz 0 b 2
TOTAL (6)

2. -CALCULO
Pida que resuelva mentalmente las siguientes cperaciones.lLimite de tiem-
PO para resolver cada problema:60 sgs.Se puede leer nuevamente el problema
dentro del limite de tiempo.

I Respuesta

éCuanto @8 13 + 152 (28) ... errrarsnrrnnrassavonssannsnensss "
Juan tenia 12 pescs, recibid 9 y gastd 14 ;Cuinto le quedd?(7)

iCuantas naranjas hay en dos docenas y media?{30)}.............

TOTAL 3

B.-FUNCIONES MOTORAS
{Para au aplicacién, consultar el manual.)

1.- CAMBIO DE POSICION DE LA MANO

0= No lo hizo

l= Lo hizo entre el segundo y tercer ensayo
2= Lo hizo correctamente al primer ensayo

Ejecucidn derecha 0 1 2
izguierda o 1 2
.. __ TOTAL ___ (&)
2.~ MOVIMIENTOS ALTERNOS DE LAS DOS MANOS
0= No lo hizo
i= Lo hizo desautomatizado
2= Lo hizo correctamente
L _ _i-TOTAL (2)



3.~ REACCIONES OPUESTAS
0= No lo hizo

i= Lo hizo con errores
2= Lo hizo correctamente

TOTAL {2)

vI.-FONCIONES DE EVOCACION

A.~-MEMORIA VISOESPACIAL
Pida que reproduzca la figura de la lamina 1 y registre la secuencia ob-

servada.

BCRA TOTAL {12}

B.~MEMORIA VERBAL

1.- MEMORIA VERBAL ESPONTANEM
Pida que recuerde y evoque las palabras que anteriormente aprendid.

gato pera INTRUSIONES
mano vaca PERSEVERACIONES
codo fresa

2.-POR CLAVES: ;
Pida que recuerde las palabras anteriormente memorizadas de acuerdo con

las siguientes categorias:

partes cuerpo INTRUSIONES
frutas PERSEVERACIONES
animales

TOTAL (6)

TOTAL (6)

3.~ RECONOCIMIENTO
Lea las siguientes palabras y pida que reconozca aquellas que pertenecen

la serie memorizada anteriormente.

boca ~ codor zZorro vaca*

gato* arbol manc* flor

cama galle fresa*

pexav lapiz ceja

INTRUSIONES TOTAL {6

-
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N* del Pacente iniciales Gel Pacsenie Da  Mes AR

{MPRESIONES CLINICAS GLOBALES
{CLINICAL GLOBAL IMPRESIONES)
caGl

INSTRUCCIONES

CIRCULE £L NUMERQ APROPIADO DESPUES DE CADA UNO DE LOS SIGUIENTES
ITEMS

COMPLETE ELITEM 1- SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD, DURANTE LA EVALUACION
INICIAL Y SUBSECUENTES

ELITEM 2 SERA OMITIDO EN LA EVALUACION INICIAL, ¥ SE RESPONDERA: *0 - NO
EVALUADC *

1 - SEVERIDAD OE LA ENFERMEDAD

Considerando su expenencia chinica total con esta poblacion en particular, .gue tan
mentaimente enfermo se encuenrtra el paciente en este momento?

0. No evaluado 4. Moderadamente enfermo

1. Normal; ne enfermo 5. Marcadamente enfermo

2. Casi mentaimente enfermo 6. Severarnente enfermo

3. Minsmamente enfermo 7. Enire los pacientes mas extremadamente
enfermos

EL SIGUIENTE ITEM SERA OMITICO DURANTE LA EVALUACION INICIAL,
MARCANDOLO COMOQ “NO EVALUADO

2.- MEJORIA GLOBAL. :

Evalle e grado total de mejoria, i ka hubo 0 &, a su juicto, y st es enteramente debida al
tratamienio farmacologico.

Comparada la condicion actual del paciente en relacion con el pnmer dia de estudio, ieuanto
ha mejorado?

0. No evaluado 4 Sin camb:o

1. Muchisima mejona 5. Minimamente peor

2. Mucha mejoria 6. Mucho peor

3. Miruma mejona 7. Muchisimo peor
>«
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CIVISION LE GCRIATRIA
MINT EVALUACION LU ESTADOC MENTAL DE FOUSTEIX

*

ORIENTACION PUXTUACION MAXIMA PUNTCS

- Tiewpo: EN QUE AFIO/ESTACION.FECHA.DIA EsTaMOS? 5

1.
Z2.- LuGar: D3npE E5TAMOS REGION,CIUSADIHOSFITAL,
FLANTA? 5

REGISTRO.

1.~ NoM3Re 3 03JETOS: PIDA AL PACIENTE QUE LOS RE

PITA. 1 PUNTC POR CADA RISPUESTA CORRSCTA. 3

2.= NimeRC DE INTENTOS:.  (PARA COMPARACIONES FY -
TURAS: LIMITE 5§ INTENTOS)

ATENCION Y CALCAQ

1.~ §12TES_EN SERIE: ResTar 7 ot 100.93,88.evc.-

PARA DESFUES DE HACER 3 SUSTRACCIORES. UN FUNTG PCR

CADA RESPUESTA CORRECTA: SI KO SABE ARITMETICA DE -
CIRLE QUE DIGA "MUNDO” AL RIVES. [CDNLM=S; SoMuUN=D) 5
RECUERDD.

1.- Paacunz' 852 LCS T2ES CBJETOS KOMIZADOS ANTE --
A1ORMENTE (REGISTRO). DAR L FLNTD POR CADA OBJETO =

CORRECTO. 3
LENGUAJE. )

1.-MoMERAR: EMSZAE AL PACIEMTS UN RELDS DE PULSERA Y
PREGUNTELE QUE ES. LO MISMO CON UN LAPIZ. 4
2 T RepeTiCION: RepeTiR LA FRASE "No sles v, o Pezos”.
CERMITA UN INTENTO. i

3.- 0R5EN DE TRES PARTES: DE AL PACIZNTE UN TROZD DE

PAPEL Y CRDENELE GUE LD TOME CON LA MANO DERECHA, LO

DOBLE POR LA MITAD Y LO PONGA SN EL SYUELO. 3
§ .- LECTYRA; SSCRIBA EN UNA HOJA DE PAPEL “CIfRse

108 04087, DIGA AL PACIENTE QUE LD LEA. DAR US Puid
S1 ZL CISARA REALMENTE LOS 0JOS

§.- ESCRITURA: ESCRIBIR UNA ORACION. NQ DiZTAR.

5, = §891Aco: COPIAR LC3 PENTASONCS. DAaR_1 Punto st Los
LOS iU ANGULOS ESTAN PRIZSENTES Y £ SI SE CRUZAM. 1

|

[

TOTAL
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