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11 Resumen

El obtener un instrumento que fucra confiable, para la valoracién del estado

cognitivo en pacientes analfabetas y de bajo escolaridad fue el abjetivo de este trabajo.

| En nuestro medio se emplea una prucha ripida el Minimental Test (MMSE),
que si bien es prictica, es poco sensible en procesos incipientes, y se han realizado

pocos estudios en poblaciones como la nuestra,

Se realizo el presente estudio para validar el Addenbrooke’s Cognitive
‘ [xamination en su version centroamericana (ACEVCA). Realizdndose con pacientes

ingresados o ambulatorivs del Hospital General San Juan de Dios y del centro Los
| Geranios con una muestra de 160 personas todas ellas mayores de 50 afios, el 50%

| con demencia conocida o con elinica de demencia (eriterins elinicos DSMRIV) v el
restante con personas sanas del mes de junio a septiembre del 2005,

‘ Los resultados obtenidos demostroron la importancia del nivel educativo al

realizar pruebas de funcion cognitiva. En pacientes con escolaridad menor a 3 afios y
analfabetas el MMSE: obtuvo un punteo global medio de 24 indieando que la mitad
del

; pacientes van ha presentar demencia sin realmente padecerly, mientras que el

ACEVCA ( obtuvo en la misma poblnunn una punrcn global medio de 7&9 brindando

idad (95%), especificidad (93.74%), valor pmdltlw\'o positive (51.3%), y valor
pwéwlm negativo (97.795).

conelusidn e ACEVCA es una prucha confiable, que se puede utilizar con

Clmlqulcr Persong sin importarsu nivel educativo, A diferencia del MMSE

-qua Iiei;mn Ser sustituico,

il

: . e




a2,  Andglisis del Problema

a. Antecedentes

Desde tiempos antiguos se ha tratado de explicar ¢l por qué de la reduccion de
las capucidades menlales del hambre, por ejemplo en el antiguo Egipto (2,000 afiosa.
) encontraron gue existia una relacion directa con la vejez, idea que se mantuvo
durante mucho tiempo, (nicamente Ciceron, sostenia que la vejez y esa perdida de
las facultades mentales, no siempre iban de la mano, y que incluso una vida mental

activa podia prevenirla hasla incluso posponerda. )

Fl término Demenein fue incorporado en los siglos XVIL v XVIL adguiriendo
antes de 1760 una connotacion médiea (Berchtold, Colman 1698; Berrics, 10065
Porter 1695) ¥ fue hasla 18538 que.Jean Etienne Esguirol quien le dotd a la Demencia

un sentido médico mas priximo al que actualmente se liene. (s

En la actualidad las Demencias son consideradas propias de los paises
desarrollados, pero con el incremento en la expectativa de vida en paises en vin de
desarmollo, ha ocurrido una transicion epidemiologica, lo cual ha llevado al

aparecimiento de las mismas convirtiéndose en un problema actual, ()

Estudios realizades en Europa v en los Estados Unidos de Norle América
(EEULD han estimada que aproximadamente un 10 % de las personas mayores de 60

oS ¥a presentan un  deleriore  cognilivo  severo, porcenlaje  gque  crece
w’(po'nem*iﬂ]menle con la edad. De acverdo a la Organizacion de Naciones Unidas
(ONU) la Poblacién Mundial en 2005, fue de 5.878 millones de personas, de las

euele'sei 12% (705 millones) eran de mayores de 65 aiios s, Tomando las frecuencias

valencia  como referencia, existen cerca de 35.25 millones de personas con
Demencla. de los cuales el Go% (21.15 millones) corresponden a la enfermedad de
A_]__zl'_lmmel’ (2). 8¢ estima que para el afio 2010 estos niimeros aumentaran en un 37%,
(Alzheimer's Desease Tnternacional 1999). ()

Debido a que el diagnéstico de estas patologias es clinico se han realizado

!r!l]lhples pruebas, para obtener un instrumento sensible para su diagndstico como lo

'3



son ¢l Mini-Mental Status Examination (MMSE) hasta baterias neuropsicologicas,
rie de problemas, como su falla de sensibilidad en estados

que presentan una se
precoces de la enfermedad, alteracion del resultado por el nivel educativo en ol caso

de minimental v la exhaustividad de las baterias. (i

En el afic 2000 en la clinica de memoria de Addenbrooke s del Hospital de la
Universidad de Cambridge, publicaron un instrumento (ACE) que adolece de las
deficiencins de estas pruebas. Este instrumento fue validado y traducido al espaiol en

Espafia porel Dr. Alejandro Garela. iz

b,  Definicién

Demencia os un sindrome adquiride ¥ mantenido por lo menos seis meses. Es
de naturaleza orghniea, caraeterizada por lu aparicion de diferentes déficit de las
funciones eorticales superiores entre lus que figuran la memoria, el pensamiento, la
orientacion, la comprension, el cileulo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje ¥ el
juicio; manifestindose al menas una de las siguientes alleraciones cognitivas: afasia,

apraxia, agnosia o alteraciones ejecutivas, que hacen que ol paciente que las padezcea

Grupo en Estudio

Inclusién Exclusién

Edad Mayor de 50 anos Menor de 50 anos

Patologiade base ¥ Diagnostico clinico de  Demencia

segin los criterios DSM IV R

d. Planteamiento del problema

Si bien las Demencias y la enfermedad de Alzheimer, constituyen un problems
de salud publica importante en los paises desarrollados, a tal punto que un gran
porcentaje de los recursos asignados a los ministerios de salud estan encaminados
pen el lratamiento y mantenimiento de estos pacientes. Como se ha wvenido
observando estas “enfermedades de pafses desarrollados” empiezan a aparecer en
nuestro pais Guatemala; Debido que ha aumentado la expectativa de vida de los

1 i e S
B os y a la transicién epidemiolégica en que nos encontramos. Conforme

no puedan funcionar adecuadamente, requiriendo ayuda co para la realizacion
de la sctividades cotidianas; vestirse, amarrarse los zapatos, comer, hablar, ele. (=)0

[ pDelimitacion del problema
El estudio se llevard a cabo en el periodo del 15 al g1 de septiembre, en
pacientes ambulatorios con una muestra de 77 pacientes y 77 de un grupo control

siendo los eriterios de inclusion y exclusion los siguientes:

Grupo Control
Exclusion

Criterios Inclusidn

Edad Mayor de 50 abos Menor de 50 afios

Patologia de base ¥ Hipertension ¥ Neoplasios
Arterial ¢ Trastornos Endoerinol fgicos
v’ Cirugias v Diagnéstico clinieo de Demencia
electivas segiin los eriterios DSM IV R
¥ traumatologia ¥ Insuficiencin hepética
v IRC

pasen los arios las Demencias en nuestro pais  serdn una importante causa de
morbilidad.

‘A pesar de los avances realizados, el diagnostico de Demencia sigue siendo
clinico, y se basa en la existencia de una disminucion en el rendimiento cognitivo
mnres?ecw a su nivel previo, Para diagnosticarla es necesario una evaluacion
cognitiva lo mas eficienle posible; pero esta puede verse limitada por el
analfabetismo o el nivel educativo de Ta persona en estudio. Muestro pais presenta

una de las ta: - 2
535 mds altas de analfabetismo a nivel latinoamericano, por lo que

realizar las pruebas para valorar la funcion cognitiva podrian llevar a obtener falsos

tivos. Para v ; :
positivos este propsilo se  tequiere de un instrumento, que sea capaz de

detectar estos oy oo
v cambios sin ser influido positiva o nepativamente por dichas




3. Justificacion

Magmitud

La Demencia y la enfermedad de Alzheimer son patologias que afectan al
paciente en sus actividades cotidianas, levandolo a un deterioro de las funciones
bisicas (control emocional, comportamiento social, motivacion, etc.), que reducen
significativamente la calidad de vida, convirtiéndolo en una carga para su familia, y
para  la sociedad. Para enfrenlar eslas patologias se requiere  conlar con
instrumentos que permitan realizar el diagnéstico eficaz y opertuno para minimizar
los dafios al rendimiento cognitivo de la persona.

Trascendencia
El envejecimiento, cs una verdad inexorable, una etapa por la que cada ser humano

debe travesar, pero esta debe ser una etapa en la que puedan adn ser dtiles y na
una carga para la familia. La Demencia trae consigo una mala calidad de vida,

Nuestro pals en transicion epidemioldgica v por haber aumentado I

e vida al nacer, debe ser diagnosticada la Demencia en las primeras
. Guatemala carecemos de informes estadisticos confiables sobre ol
problema, los casas que actualmente son tralados puede ser que scan Gnicamente el
icebe e[pmhlema, su dmgnmuco procoz es |mpon1nlc para iniciar la lerapia

(0

 Guatemala cuenta con una poblacion de 12, 280,596 habitantes, de los cuales
(3553\'35) equivalen a personas mayores de 60 afios (United Status
ernacional Programs Center 2004} , de estas el 5% segin la inddencia mundial
'blﬂs de debutar con una Demencia, no importande el sexo, o stalus




4. Revisién Bibliogrifica
41 Demencias

411 Antecedentes Historicos

El deterioro del eslado cognilivo es conocido desde Lliempos antiguos, los
primeros datos se remontan hasta el antiguo Egipto (2000 a. C.), donde se afirmaba
la relacion entre la edad y la pérdida de la memoria. (4900

ego en el siglo VIl a. C. Pitigoras, dividio el ciclo vital en cinco estadios,
los tilimos dos iniciaban a los 63 y 81 anos respectivamente. Fslos eran
denominados Senectud, caracterizado por la pérdida de las capacidades mentales y
fisicas (las personas adultas volvian a clapas de su ninez). (E0

pOcrales consideraba que el deterioro cognilivo era una consecuencia
inevitable de Ia vejox. Este  pensa
qne?'c?ce.vé\m en su “DE SENECTUTE", indicaba que la vejez y la perdida de las
ham‘}és', no eran hechos que iban siempre de la mano y que si se sostenia una
ﬁﬂgﬂm_aéliw, podia prevenimse o al menos posponerlo, (11005

iento prevalecié durante mucho liempo, hasta

_d':_flng hasta Esquiral (siglo XIX), quien dotd a la Demencia de un sentido
W

riximo con el que actualmente se cuenta, definiéndola come una

05 del siglo pasado estos cuadros van a ser definides como un sindrome
ba las facultades del imiento, recuerda y comprension, E1 término
CE”, empleado por Esquirol en su “DES MALADIES MENTALES” (Paris,
junto con las numerosas traducciones de su famosa obra, (114

%&mﬁlm a lo largo del siglo va ir produciéndose un fendmeno
1o por la definicion cada vez mis estricta del concepta de Demencia,

9




dejanda de considerarse coma un estado terminal &l que podian conducir todas las

enfermedades mentales.

En 1907, Alois Alzheimer, neuropsiquiatea Alemén, describit el primer case

de Ta enfermedad que lleva su nombre, se trataba de una mujer de 51 anos que
presento deterioro cognitivo, alucinaciones, delirios y sintomas focales, cuyo
estudio cerebral post-mortem reveld Ja existencia de atrofia cortical, placas, ovillos y

cambios Arleriosclurolicos. 1)

Otra aporlacion fundamental al comocimiento de las Demencias es la
cfectuada por Amold Pick, profesor de neuropsiquiatria en Praga, quien comenz a
describir en 1892 una serie de casos de Demencia con Atrofia Cerebral localizada en

los l6bulos frontales. 9
Tras los avances de comienzos del siglo XX, el interés por las Demencias

y6 consid Se consideraba que la enfermedad de Alrheimer no
ora més que una forma rara de Demencia presenil. Incluso en una época tan cercana
como los atos cincuenta y sesenta, se crefa que la mayoria de las personas (ue
Demencial después de los 65 afos (la llamada

Insuficiencia Cerebrovascular, la

desarrollaban un sindrome
“Pemencia Senil”) sufrian de alguna forma de
llamada “ Demencia Arteriosclerdtic L (N

A finales de la década de los cincuenta y durante los sesenta, los trabajos de
la escuela Inglesa de Psiquiatria con Martin Roth a la cabeza, empezaron a suponer
un cambio en la forma de entender el problema. Estos aulores realizaron una seric
de  minuciosos  estudios epidemiolagicos, clinicos, neuropatologicos ¥
neurchisioldgicos en pacientes diagnosticados clinicamente de “Demencia senil”.
Los resullados mostraron que el 70% de los pacientes presentaban como Gnico
hallazgo neuropatologico las placas seniles y ovillos neurofibrilares descritos por
Alzheimer y, por otra parle no habia diferencia en el grado de arterioscherosis
cerchrovascular entre pacientes con Demencia ¥ ancianos sin deterioro cogmoscitive.
Unicamente en el 15% de los pacientes presentaka de tejido cerebral infartado. Todos estos
trabajos pusicron en evidenda 1a prominencia de la enfermedad de Alzheimer entre las
causas de Demencia, considerdndose de forma cada ver mas undnime que las
formas seniles y preseniles corresponden en realidad al mismo trastorno. (11K

10

Desde entonces, el interés por este grupo de enfermedades ha crecido de
forma considerable, cuando no hace mas de 30 afios apenas si ocupaba una minima
parie de los tratados de Psiquiateia y Neurologia. Entre los factores que han
contribuido a cllo destaca principalmente los cambios demograficos, que han
incrementado de forma espectacular la frecuencia absoluta y relativa del ndmero de
ancianos en los paises occidenlales y en todo el munda. )

4.1.2 Definicion

Fs un sind
caracterizada por la aparicién de diferentes déficit de las funciones corticales superiores
entre Ias que figuran la memaria, el pensamiento, la orieritacion, la comprension, el cilculo,
la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el juicio, manifestindose al menos una de las
gigd?urta alteraciones cognitivas: afasia, apraxia, agnosia o alleraciones ejpculivas. (1166

adquirido y ido por seis meses, de maluraleza arganica,

] Criterios para el diagnostico de Demencia
I A]md.mm de al menos dos de las siguientes areis copr
Alencidn / concentraciin
& Lengusje
b Gnosias
- & Memoria
- d. Praxias

¢, Fundones visoespaciales

- _l'._ Funciones ejecutivas
. & Conducta
alteracioncs deben ser
S I =
A Aduquiricas, con el deteriora de las capacidades previas del padente

comprobando a través de un informador fiable o mediante evaluaciones

Las alteraciones cursan si i

sl u}d sin trastorno del nivel de condencia hasta [ases terminales,
QﬂmP en ocurrir perturbaciones lransitorias inlercurrentes,
- Criterios de Ia Sociedad Espanok de Newrologia (11)

11
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413 Epidemiologia

Aungue las estadisticas globales son incompletas, poca se sabe acerca de la
prevalencia de la Demencia en paises subdesarrollados, de acuerdo a la
Organizacion de  Naciones Unidas, la poblacion de los patses més desarrollados,
para 1990, fue de 1.143 millones de personas, con 143 millones de mayores de 65
afios. 5i se aplican las [recuencias de prevalencia tomadas como referencia, se estima
que existen en el mundo cerca de 7.4 millones de personas con Demencia, de los
cuales 3.7 millones aproximadamente corresponden a EA. Se estima que para el
2010 estos nimerns aumentaran un 37%, es decir, cerca de 10.2 millones de personas
con Demencia, En 1993 se estimé que 375 millones de personas (6% de la poblacion
murwlial) enia mas de 65 afios, sienda esta proporcién mucho mayor en Europa (14%) y en
Marte América {13%) que en Latinoamérica (5%) y en Africa (3%), con un predominio de
mujeres (37%) sobre los hombres; en Africa la relacion mujeres / hombres es practicamente
igual, mientras que en Europa y en América Ia relacidn es 3/2 (Alzheimer’s Discase
Interruatioral 1999). GHiz

414 Clasificacion

Las Demencias pueden clasificarse de muchas formas, en cuanto a su etiologia, drea
topogrifica cercbral dafwda, reversibilidad. @eann

A continuacion clasificacién segin reversibilidad:

REVERSIBLES |, aquellas que pueden mejorar a través de un
| tratamiento o de una cirugia, por ejemplo Lrastornos
endocrinolégicos, Lrastornos vitaminicos v procesos

necplasicos.

IRREVERSIBLES | Aquellas en las que no existe ningin tipo de tratamiento
para su cura, ya que son causadas por una lesion
cerebral, por ejemplo la enfermedad de Alzheimes,

Demencia vascular, Demencia de cuerpos de Lewy, etc,

2

 REVERSIBLES

Jleracitn cognitiva cuya causa puede ser tratada, no obstante el
a
lleve ya un ticmpo de evolucin, Las causas més comunes pueden ser

endocrinolégicos, como  hipotiroidismo, abuso de medicamentos
5,y 05 Vi ros, especial te B12 y folatos. exaiinm

resos neoplisicos que pueden tambitn presentarse como Demencias.
smpadmmuenlos depresivos en gente mnyor pueden presentarse con
. Fstos también constituyen

| e a una |
I

bles de Demencia, @1

S IRREVERSIBLES.

s lipos de Demencias, y cada una tene una causa y patologia

Vmis comunes son los siguientes: Enfermedad de Alzheimer, Demencia

e,emp]n Enfemedad de I’|: ke, Fnl'vrmc‘daal de Parkinson con
encia relacionada con el consumo de alcohel, A continuacion se
explican en el mismo orden de aparicién. @amn

PORCENTAJE DE DEMENCIAS

OTRAS
1%




415 ENFERMEDAD DE ALZHEIMER.
Alzheimer (EA) fue nombrada por Alois Alzheimer
ahora consideradas cOmo rASEES

mujer de 51 anas fallec ida

pla enfermedad de

quien, en 1007, describit los cambios especificos,
de la enfermedad, que se produjeron en el cerebro de una

{ras cuatTo A0S ¥ medio de discapacidad. oy

ehro contiene por lo menos 10 billones de células nerviosas [neuronas} y

células que apoyan a 1as neuTonas. Cada célula
lulas nerviosas. En personas que sufren

El cer
un nimero diez veces mayor de

esté coneclada con miles de otras bl
as mueren inicialmente

¢l hipocampo y el niicleo basal de

nervicsa
de 1a enfermedad de Alzheimer, las célul
cerebro: La corteza corebral (sustancia gris),

en partes clave del

Meynert. (1§11}

Ahora bien, las células nerviosas hacen uso de la acetilcolina para
comunicarse entre si. En el paciente con la enfermedad de Alzheimer, la acetilcolina
en @l corebro es muy escasa. (NI

Cada  hemisierio  del
cercbro esta dividido en cuatro
Jébulos: El Frontal, el Parietal, el
Temporal y el Ocripital. Aungue
todos Estos  pueden  verse

afeclados por la enfermedad de

mn el mas trastomado es el temporal, y es precisamente este [dbulo quien
qumm]a“mud-aas funciones importantes, donde se incluyen el lenguaje, la memoria,

[ mon‘” .ums, la concentracion y ¢l sentido del tiempo y la individualidad
(Gruetzner, 1988). )
o+

~ Cambios que se producen durante la evolucion de la enfermedad de Aleheimer:

Healthy Bran

principalmes i
daw}: ente en la capa exterior del corebro: La corteza. Son
2 uri encia mayor o
o, Fmrud : yor que las neuronas, pero pama poder
ﬂ!ﬁ evado nivel de magnificacion. (5




Aparentemente estin constiluidas por
un  agrupamiento  de  lerminaciones
nerviosas anormales y engrosadas. Fn

a inicial de Ia Enfermedad  de Alzheimer o5 un  tiom de
las placas de mayor lamanio se distingue mpa de

Andividuo y su la familia, Inclusa aun después de haber sido
Glogo, generalmente oy muy pronto para decir si e]
- Algunas veces I familiy st da cuenty que hay algo

convencer al individuo 5 i O un médi

un drea central, o nicleo, que conliene |
i iente o

fibras de una proteina denominada Ppaciente on

malo con I3

ICO para ser

amiloides

Maraftas de neurofibrilins;
Al contrario que las placas, los maranas neurofibrilares afecta directamente al

lejido celular neuronal. Las marafias esldn constituidas por una densa agrupacion

de neurofilamentosgs

hombres y suslantivos, perg |

4 persona aun Ppuede
recordadas y |y familia puedo atribuir esios sintomas al

Eslas delgadas fibras contribuyen, en condiciones normales, a que las células
del cerebro trabajen con eficiencin, Ademds contienen pares de filamentos

o 3
< s 7%

enrollados entre si en forma de

espiral.  Son  de  naturaleza iy e
nicial de la enfp, :
fundamentalmente  proteica rmedad de Alzheimor pueden perdorse,

similares en alguncs aspeclos a la
proteina amiloide que aparece en
las  placas. Las marafas s

concentran  dentro  de  las
nedronas del hipocampo y la amigdala, que se localizan profundamente en el
cerebro, controlan la memoria, las emociones, tambitn pueden concentrarse en dreas
claves de la corteza que nos ayudan a integrar la informacién y decidic qué hacer. Las
placas y marafias lienen sy origen en alteraciones en la produccion de cortas proleinas
codifiadas penéticamente. Para que se empiecen a producic estas proteinas anormales se
necesita una carga genélica especifica ¥ el paso de los afos, Por lo tanto la herencia pendlica
¥ la edad avanzada son factores fundamentales en ol riesgo e adquirir esta enfermedad. (s

Sintomatologia Especifica De La Enfermedad De Alzheinter.

Generalmente los sintomas de la enfermedad de Alzheimer se clasifican por

elapas o fases.




Etapa Intermedia.

La etapa intermedia puede durar muchos afios y el diagnéstico es mucho
més fécil en esta etapa. El paciente puede necesitar una supervision constante al ir
perdiendo la capacidad de realizar la mayoria de Ins actividades colidianas. La
pérdida de memoria es profunda y el juicio se ve significativamente afectado,
Aparecerdn progresivamente mayores cambios en el lenguaje apareciendo tanto una
pérdida del habla como de las habilidades de comprension. También habrd agnosia
(falta de reconocimiento de las cosas familiares) y apraxia (falla de habilidad para
realizar acciones). Los pacientes empiezan a tener problemas para reconocer a la
familia, a los amigos y pueden haber perdido la habilidad para concentrarse y haber
abandonado las actividades familiares como jugar a las cartas © leer, Los pacientes
perseveran- hacen la misma pregunta una y otra vez, o hacen Jo mismo durante
horas; deambular es muy comdn y la alimentacién y el suefio se ven alterados,

Pueden presentar una incontinencia urinaria o fecal.

Problemas conductuales son muy comunes ya gue se pierde el control de los
impulsos y las formas normales de comportarse. La persona puede presentar
sinlomas sicAticos como alucinaciones y delirios y como resultado se pueden volver
hostiles y agresivos. Medicamentos pueden ser necesarios para ayudar tanto al
paciente como al cuidador a mancjar la agitacion y la agresion. nyas

Etapa Firl.

La etapa final puede durar varios afios antes de la muerte. Los pacientes
pueden ser ya incapaces de hablar o tener una mayor dificultad para hacerlo,
algunos solo murmurarin o gritagin continuamente. Puede haber una gran
dificultad para comer y tragar; tal vez ya no sean capaces de Teconocerse a sf
mismos o al cuidador; el movimiento es incoordinado v pueden ocurrir
conlracturas; existe incontinencia fecal y urinaria; €l paciente puede presentar
convulsiones; eslard retraido, ido v tal vez duerma mucho. Es muy comin que
pacientes en la etapa terminal de la Enfermedad de Alzheimer mueran de una

patologia pulmonar. (s

D DE PARKINSON CON DEMENCIA,

d de Parkinson es una enfermedad neuroldgica que afecta

controlan el tono muscular, |a precisivn de movimientos ¥ la

tre si mismo. Fl sustrato biologico de este sindrome ©5 una

) inanlemente en una estruclura llamada la sustancia
inuida de dopamina. (5

= presenta en dos variedades. Una en la cual predoming la
iing .e.l temblor en reposo, Ambas se acompanan de otros
pueden ser lentitud de las movimientos, baja expresion

marcha.s

than mostrado una frecuencia variable de Demencia en la
rown y Marsden (1984) concluyeron que un 30-40% de
d de Parkinson desarrollagin sinlomas de Demencia, Sin
crilzeri.o del DSM-IV R para diagnosticar Demencia, 1

15-20%. Esta discrepancia puede deberse o fala de
ya: fos efectos de medicamenios para la enfermedad de
factor muy importante paradeterminar el riesgo de
general y lo mismo es ciorto para quienes sufren de
.P:.ua los pacientes en que I enfermedad comienza
fiesgo de desarrollar Demencia que para los pacientes

elos 70 oy

Parkinson los stntomas de Demencia parecen seguir
'€ Un periodo estable con agentes Antiparkinsonianos se
s de paranoia, alucinaciones visuales ¥ pérdida de

R (DY)

Gusada por alteraciones on of suministra e
| POr infarlos corebrales a nivel local y en
encéfalo sufre de hipoxia los pacientes obtienen




ersible. Una de las causas de este tipo de Demencia es ; 2
- como rigidez, lentitud en los movimientos, vor débil y poca

un daio que puede ser irrev

que el paciente sufre lo comunmente conocido come D
Arteriosclerosis, que resulta en un taponamienic A
gradual de los vasos sanguineos arteriales. En la
@l paciente sufre un deterioro

DAD DE PICK

Demencia vascular, 5.
la por Amold Pick, quien describié esta enfermedad. Para

slico yircqumrp d.e .un v-_l;lufiio anatomopatologico del encéfalo.
: Visto debajo del

microscopio, algunas de las

secuencial, como resultado de los episodios de infartos

a diferencia de la enfermedad de Alzheimer, donde el
deleriora es més progresivo. El nivel de discapacidad
la zona del cerebro lesionada por 105 infartos. La mayoria

del enfermo depende de
de los problemas mas frecuentes tales como: Memoria, aprendizaie, habla, ¥

son consecuencia de las lesiones que
subcorlicales pueden lesion:
como o5 la presencii de

ACUrOnas aparecen

se producen en la corteza, la capa anormalmente grandes, ¥

arse también, ello da

" :
i con  varios  de  Jos

enguaje. =
4 ulares desorganizados. Fstas células anormales se denominan

més externa del cercbro. Las dreas
lugar a problemas menos evidentes, pero importanies,
ciertas tareas de Ja vida diaria, Jentitud, aletargamiento

ot 3
yen un rasgo caracteristico de esta enfermedad. Ademas

dificultades para renlizar 2
suelen presentar un ¢
o specto encogido, especialmente en su

general y pérdida de memoria.(14)
| que la EA, esta enfermedad destruye un gran namero de

Los problemas de los pacientes {jenden @ Ser menos generales ¥ difundidos
« Alzheimer (EA); algunas de sus aptitudes se mantendrin

las Dem
jerten frustrados por sus flisnencies sucle producine ura pérdida progresiva da las

L

10. En la enfe dad i

s de Fick, los probl de memoria a en
Antes se produce una pérdida de juicio, de forma que la persona se

queen la enfermedad de

integras, ¥ con mayor frecuencia que en la EA. Se s

dificultades y suften arrcbatlos de intensa emocion. (13

;,. si]n I T por su seguridad. Sus

mportarle lo que se consid

" el : era aceptable o
3 uestra desinterés por todo y su comportamiento se

uede
P aumentar mucho. Méds adelante aparecen los problemas

418 DEMENCIA DE CUERPOS DE LEWY. &
ser incorrectos sin
to de la enfermedad de Alzheimer

Tiene patologia tan! 4 !
especifica es i | : 5

como de la enfermedad de Parkinson. Lo que la hace
que hay pocas placas y marafias ¥ que los cuerpos de Lewy
especificos de Ta enfermedad de Parkinson predominen cn la
corteza cerebral y no en la sustancia NigaEL

ses tardias. Los estados

Hay una declinacion cognitiva dnicamente €n fa
lidad. Predominan las

cognitivos allerados flucthian con periodos de relativa norma
alucinaciones visnales recurrentes. Igualmente estos pacientes tienen tendencia @
caidas, sincope, pérdida de conciencia transiloria,
delirios sistematizados, y olros pos de alucinaciones. Presentan también signos de

B;&alg:;ie;i Tuéa Demencia, en el anciane, es un

e dﬁe:ut\r-: 25 esenf\illmunm dinico y s basa

e (Ugdn‘-asnhvu maltiple que afecta

g que ese ‘l-rmmu es lo suficieniemente
¥ laboral del sujeto. (o)

sensibilidad a neuraléplicos,

20
21




Segiin ¢l DSMR 1V (1995) debe demostramse delerioro sobre ol nivel de
funcionamiento previo del sujeto en los siguientes aspectos: @)

it

comer cambios de personalidad, os del comp

Trastomo de la memoria: generalmente se inicia como un trastorno de
memoria reciente. El paciente tene dificultad para relener nueva informacion
ya sea por una falla en el registro o en la evocacion, posteriormente puede
afectar otras formas de memoria incluyendo ln memoria remota,

Presencia de uno o mds de los siguientes trastornos cognoscitivos: afasia,

agnosia, apraxia o en funciones ejecutivas,

7 La afasia peneralmente se inicia como un trastorno en la denominacion,

manifestado por olvido de palabras, especialmente de nombres propios y
nombres de objelos. Inicialmente se olvidan las palabras de baja frecuencia
de uso pero en el lranscurso de la evolucion afecta tambitn las de ala
frecucncia. Aparecen luego trastomos en la comprension, expresién
incoherente, traslomos en la repolicién, hipoespontancidad  verbal ¥
finalmente mutismo, ecolalia y/ o palilalia,

La apraxia generalmente se inicia como una dificultad en habilidades
construccionales graficas, especial para las rep iones o dibujos
tridimensionales (apraxia constructiva), seguida de dificultad para realizar
planes de accifn motoras secutnciales ¥ en casos mis avanzados la

b

realizacién de gestos relativamente simples como decir "adi6s” con la mano o
indicar gestualmente el uso de un objeto. La Agnosia se manifiesta como una
dificultad en ol r imi por cualqui dalidad sensorial a pesar de

un buen fundonamiento de los sistemas sensoriales. Generalmente se inicia como.
una dificultad para el reconocimiento del espacio, o de los lugares pero en estados
mis avanzados puede afectar el reconocimiento de las personas o de los objetos

Comnes,

Los trastornos en la funcién ejecutiva se manifiestan como una dificultad para
planear, iniciar, corregir y terminar la realizacitn de una actividad complefa. Generalmoente
s asocia a una dificultad en el razomamiento,

La Demencia puede acompaiarse ademés de sintomas no cognoscitivos tales

Tali

iento, ideas

22

agresividad, periodos de excilacion  psicomolors ¢ de delirjo,

d o depresicn.

ede ser dificil hacer el diagndstico de Demencia incipiente, Fn
\ neuropsicolgica completa podrd aclarar u orientarnos en ol
- partlicularmente 4] Pam un  sepuimiento y posterior
e un declinamienio on jas funciones cognoscitivas. En los sujelos
=) la evaluacién newopsicoldgica tendrd In utilidag de
del deterioro en cada uno de los diferentes aspectos de las
Lo el

 Deterioro Cognitivo de inicio Agudo,

6 de forma aguda, es decir en horas o en dias tenemos
a de factores que pueden actuar en ese periodo de tiempe
3UCA 0 por medicamentos,

zodiazepinas y los anliepiléplicos come a Primidona
MM confusional o Demencial, Antiparkinsonianos
pu e‘ producic un cuadro AMDESIco Yy confusional
La intoxicacion can escopolamina podria ser o causa si

er sido Victima de un acto criminal, gz

Z una fuerte cefalea asociada deberia hacermnes pensar
scular probablemente (e tipo hemorrégico, Si el
tecedentes personales una historia Upica de migrafa o

ltado por up Suadra Demencial Pero de instalacién mengs
transcurso de una o dos Semanas debemos pensar
23




en olro tipo de factores desencadenanles que actden en ese liempo. Por ejemplo, si
existe fiebre asociada podria tratarse de una encefalitis viral. Si el paciente tienc una
historia de enfermedad renal, hepatica o tiroidea estaremos abligados a descarlar
una encefalopatia metabdlica. Por altimo, con un cuadro Demencial y una historia

de trauma de crineo no debemos olvidar la posibilidad de un hematoma extradural

o subdural agudo o Subagudo. (3

4.2.3 El Paciente con D

En ol caso de que la instalacién de la Demencia lleve varias semanas o mescs
puede pensarse en varias posibilidades segin alguncs indicadores del cuadro
clinico. Un ejemplo tipico de este tipo de Demencia es el caso de un sujeto andiano
con trastomos de la memoria, cambios de comportamiento, Lrastornos de la marcha
y descontrol de esfinteres de varias semanas o pocos meses de evalucion. En este
caso mo hay ninguna Tazon para pensar en Demencias de tipo degenerativo.
Ninguna de las Demencias degenerativas produce en sus fases iniciales trastornos
de la marcha y descontrol de esfinteres. En un casd como éste se impone pensar e
dos posibilidades diagnosticas: el hematoma subdural cronico y la hidrocefalia de
presién normal o sindrome de Hakim-Adams. El primer diagnéstico obviamente
serd més factible en los casos precedidos de un leve trauma de craneo pero este

antecedente no siempre es reportado en la historia clinica. 13

La intoxicacion con metales pesados, con medicamentos, el abuso cronico de
licor, o una neoplasia cerebral podrian también Hepar a producie una Demencia
subaguda. Fl tumor cerchral podri ser sospechado cuando al cuadro Demencial se
asocia sindrome de hipertension endocraneana y/o signos de focalizacién; la
intoxicacién se sospechard por la historia ocupacional o el anlecedente de
exposicién al oxico. La Demencia alcohélica se sospechard por el antecedente de
consumo crénico de licor y por la presencia adicional de trastormnos de los
movimientos oculares, ataxia de la marcha y estado confusional, caso en el cual
debari; diferencial con una encefalopatia de Wernicke-

hacer el diagy
~ Komsakolf (Lopera, 1985). 3

2

Deterioro Cognitive Crénico

ia se ha instalado en afios, se debe pensar en enfermodades
e el punto de wista clinico, se podrian clasificar en dos
ttical 0 de predominio subcortical: cuando el paciente ticne
- cognoscitivo con muy buena conservacién de la motricidad
no aparenta tener Demencia) podemos pensar en una
El cuado inverso, un paciente con mucho compromiso
rcha, trastornos del movimiento, rigidez, temblor v una
encia pero con poco deteriofo cognoscitivo sugiere mas
ubcortical. Si el pacienle tene una Demencia de tipo
‘\preu‘uz (hacia los 4050 afos), con agregacién familiar,
el movimiento de tipo hiperkinético (corea, coreoalelosis,
en una enfermedad de Huntington, s

N cuadro clinico de Demencia subcortical, asociada a
europsiquidtricos y con hipokinesia (rigidez, marcha
arrastrando los pies, signo de la rueda dentada en
; idades y temblor fino en reposo debe hacer pensar
Flumcnismo 0 una Demencia con cuerpos de Lewy
Demencia subcortical se asocia a lrastornos de los
lisis de la mirada vertical o Signo de Parinaud so
d_eum paralisis supranuclear progresiva. La presencia
inicio de la enfermedac con estos sintomas asodado a atrofia
fa\;d;x.[:ians debe hacer pensar en una forma bulbar de
. Padiente con Demencia subcortical asedada a
el mavimiento, Demencia, Trastormos Psiquiditricos o
qmd_e:y:l;lzd\ermh cdenea se deba persar en
198 una Demencia subcortical con historia
b se clobe d una Demencia p

ilistica. (1

. dro clinico compatible con Demencia cortical pero

min .
con trastornos del compor

¥




de la personalidad seguida pe i de cuadro [X rial debe hacer
pensar en Demencia Frontolemporal o enfermedad de Pick Si la Demencia corlical
tipo Alzheimer es de inicio muy precoz (antes de los 60 afos) en ese caso s
imperalivo investigar por anlecedentes familiares de Demencia (Lopera et al, 1994
Alzheimer's Disease Collaborative Group 1995). Una Demencia de tipo cortical de
evolucion muy rdpida, instalada en el curso de 1-2 afos y asociada a la presencia de
mioclonias debe hacernos pensar en una enfermedad de Creutzfeldt-Jacob u otro

: respuesta motora y  wverbal, comprension lectora;
ominacién, definiciones, repelicion, lenguaje espontaneo,
trastorno por priones como el Insomnio Falal Familiar cuya Demencia esta ; recuerdor imdgenes, informacidn  recienie ¥ remota;
precedida por trastornos del suefo. La presencia de un cuadro Demencial de lipo
cortical o subcortical crénico pero con antecedentes de promiscuidad sexual o
enfermedades venéreas debe hacer sospechar en una pardlisis general progresiva
(PGP) o Demencia por neurolies o en Demencia por el sindrome de
inmunodeficiencia adequirida (SIDA). (13

traciin. Praxis: copia y dibujo; escritura: espontanca, dictada;
= ideomotora; reconocimiento tctil

reconocimiento de personas, objetos, funciones,

La evolucion oscilante de los sintomas y signos de una Demencia crénica de
tipo cortical o subcortical asociada a signos neutologicos focales y con antecedentes
personales de hipertension arlerial diabeles, o factores de riesgo de enfermedad
cerebrovascular debe hacer pensar en una Demencia vascular, diagnostico que se
puede reforzar con la aplicacion de la escala de Hachinski o la escala modificada de
Rosen: Un puntaje inferior a 4 inclinard las posibilidades hacia el diagnéstico de

a de la condicion mental debe ser parte de la evaluacion inicial de

colpico de individuos sospechosos de padecer un sindrome
Tundamentales:

Demencia tipo Alzheimer, un puntaje de 7-10 sugerird una eliologia vascular y un ia para el diagnostico exacto ¥ fiable del sindrome

puntaje entre 4-10 inclinard la balanza hacia el diagnéstico de una Demencia mixta >
estiindar y fiable para poder valorar la gravedad del

(vascular + Alzheimer). La historia de migrafia en la juventud seguida de episodios
< longitudinalmente el proceso de deterioro

de enfermedad cerebrovascular oclusiva a repeticién y/o Demencia Familiar con un

perfil subcortical es sospechoso de Demencia vascular hereditaria. 4 para determinar las limitaciones funcionales de los

La presencia de una cuadro Demencial ya sea cortical o subcortical, subaguda !
.
Il;‘npﬂmlég!ms ocupan un lugar destacado en el cuadro
8 exploracién detallada de las mismas maodiante la
estandarizados. Mo obstante, la delimitacion
5 presenta una serie de dificultades que pueden

o cronica pero cuyo sintoma inicial haya sido una crisis convulsiva debe hacer
sospechar en una lesion focal Lipo neurocisticercosis y/o neoplasia cerebral. En

ambos casos el cuadro Demencial podria acompanarse de sintomas y signos de
hipertension endocraneana. (13(11)

poblacién en estudio:
dad de los procesos de envejecimiento cerebral,
27



Las diferencias individuales de reserva cognitiva v capacidad
de reserva cerebral.

« Lafrecuente coexistencia de enfermedades cronicas que afectan
Jas [unciones cognitivas en particular la depresion.

La presencia de otros factores de confusion que reducen la
validez de los resultados como: edad avanzada, baja o alta
escolaridad, déficit fisico y sensorial, escasa cooperacion, fatiga,
escasa familiaridad de los ancianos con este Hpo de evaluacion.
Relacionadas con la metodologfa de la neuropsicologia en el campo de
las Demencias:

+ La comparacion cuantitativa de un individuo con una “lesién
cerebral” con un grupo normativo de individuos con “cerebros
intactos” no es cientificamente licita ya que el cerebro lesionado
se reorganiza funcionalmente.
lidad y especificidad  de  una exploracién

« La sensi
neuropsicolégica  dependerd de la adecuacién  de  los
instrumentos seleccionados por el examinador para explorar un

caso concrelo.

La inespecificidad de los test psicalogicos ya que un

test es especifico de una funcion mental independiente.

« La ausencia de relacién inequivoca de un rasge clinico con una
topagrafia lesionada, es decir, manifestaciones clinicas idénticas no
lienen por que Ser produdidas necesariamente par un misme

MECANISTO,
«  Lavalidez ecologica de los instrumentos de valoracion cognitiva.
Debido al cardcler dimensional de las funciones mentales en los casos
de deterioro cognosciliva leve no exisien criterios aperativos daros
(desviacion de la media cstandarizada) para  considerar el
rendimiento en una funcién come patoldgico, ni part controlar las
diferencias culturales o exigencias sociales entre diversas

poblaciones o individucs.

acion neuropsicologica debe analizar el nivel de conciencia, atencin para
timulos sin distraerse, arientacién en tempo y espado, memaoria de
blado y escrito, escritura ¥ lectura

qn.y Tepeticion, gnosias visuales auditivas y tictiles, praxias y
clivas, pensamiento abstracto y juicio, afrontar situaciones
le secuencias. Fs necesario lener en cuenta el nivel de

taran los métodos mis utilizados en nuestro medio:

- El
on (Minimental Examination) es la prueba breve mas
como en los estudios de investigacion. Fue desarrollada
y ' Cols. En 1975. Ha sido adaptada a numerosos idiomas.

tllo, que puede ser aplicado por el personal médico o de
0 de tiempo y que muestra un buen rendimiento a
inicial del deterioro cognitivo. Presenta, sin embargo,
cargado de aspectos del lenguaje mostrando un
wm del nivel cultural y estudios. No obstante,
entre la rapidez de realizacion ¥ la informacion
NEcesario lener en cuenta que se trata de una prucha
puede ser utilizada por si sola, para establecer el
lard la ampliacion de la informacion que el test
tealizar este diagnostico.

eites a siete dominios o dreas cognitivas:




Se reparte entre ellas 30 puntos y en general se establece ol punto de corte
para deterioro cognitive entre 23-24 puntos, en funcion de las caracteristicas de In
muestra (edad, escolaridad, clase social, elc.)

con Demencin), La ejecucicn en el TDR de los pacientes

tienen una puniuacién menor, que los sujelos no afectos

Se le has realizado cambios desde la propuesta original, sin embargo, pese a

se haya aplicad de di
estas modificaciones, presenta una pobre sensibilidad en los estadios iniciales de la i © el TDR desde difcrentes cumpos de [a

neuropsicologica segquramente se debe 4 que, aungue
larea de dibujar correctamente un reloj requicre la
de numerosos y distintos Aspeclos cognilives que no son
dibujos miis simples, como Por ejemplo una casa o un

Demencia, frecuentes falsos negativos en pacientes con alto nivel educativo, falsos
posilivos en pacientes con pobre escolaridad y su incapacidad para detectar

Demencias de Lipo frontal, 1%E0n

4.2.5.2 Prueba de Reloj
05 eN su ejecucion sin duda reflefan determinadas
eraciones o lesiones neuraldgicas concretas; es decir, of
m.l Eﬂmla al realizar la prusha puede variar en funcian
como de la localizacion y extension de sus lesiones

La prueba de reloj requiere de la intogridad de las
funciones visoperceptivas, visomotoras ¥
visoconstructivas, planificacion y ejecucion motoras, Fue
elaborada originariamente por Baltersby, Bender, Pollack
y Kahn en 1936 para detectar la negligencia contralateral
en pacientes con lesion en el 16bulo parietal. Actualments,
su aplicadon se ha extendido al ser el TDR una prucha que
properciona valiosa informacién acerca de diversas dreas cognitivas activedas en la
cjecucion de esta breve prueba que corresponden a fundones cognitivas semejantes a las
que valora el Mini-Mental State
Examination de Folsiein, entre

e que dibuje un reloj, podrd llevarlo a cabo si
lades. Por cjemplo, un Paciente que deba escribir
!:'n.enll! ordenarlog correctamente en of BSPacio,
6n adecuada para coordinar esta tarea; lambién
Vvisual y molora, ast como capacidad de procesar
e.sr-é cjecutando. Si dicha tareq incluye entre sus

(a) ellas, lenguaje, memoria a corto
plazo, funciones  ejecutivas, HE una determinada pauta horaria, lendrd que
prixicas y visoespaciales. I')d te recuperar esa informacién, para ubicar
&5“19 procesos  do lenguaje, Memoria,
(b Esta prucba es altamente n b participacion do Zonas cerebrales corticales
sensible ¥ especifica, ores, asi como del hemisfario cerebral derecho e
discriminand perlec
entre sujetos con diagnostico de
0 A
enfermedad  de  Alzheimer 2 pecto copy seloctiy i b
‘%_ en . i o,
) g probable y sujetos sin tal e diferencias cunfitativas respecto a un

- )
R pueda considerarse €OmMo una prucha de
Setia pertinente establecer unos criterios

normal: (b) enfermedad de Alzheimer: :
cuantilativo y cualitativo adecuado,

&
Q\’:"jf patologia  (Ejemplo: (2} sujeto
1
{




Si un paciente, por ejemplo, es incapaz de dibujar una esfera de reloj lo
Celones tantas veces como sea necesario, Si el sujeto,

ufera, omite algin nimero, se Jo pregunta si los ha puestn
T el dibujo si toma conciencia de Sus errores. Si, por el
f: ¥a sea porque sobra o falla algan nimers, se o
pauta horaria. .

suficientemente grande como para situar en ella todos losnimeros, esta micrografia
podria ser un marcador de alteracion en los ganglios basales. Por otra parle, podrian
analizarse aspeclos como por gjemplo: evaluar la correcta ubicacién de los nimeros,
situando primero nimeros de referencia como 3, 6, 9 y 12; observar si los ntimeros
estin correctamente ardenados y si estin todos presentes tanto en el hemicampo
izquierde como en el derecho, sugiriendo, de lo contrario una alteracion del
hemicampo visuoatencional del hemisferio contralateral. En la tltima década, se ha
producido un cierto auge en la aplicacién del TDR para el estudio y valoracion de
las enfermedades neurodeg i especial para la Demencia y la
enfermedad de Alzheimer. Al mismo tiempo, se han ido desarrollando diversos
métodos para aplicar y puntuar el TDE. Sin embargo, adin no se han establecido

S nmeros, se le recuenda que deben ubicar las manecillas
Ifmmrrldﬂ un tempo, el sujelo no ha dibujade las manecillas
mh s ha finalizado su reloj. En caso afirmalivo, se lo
Ena:lesurmiiar una prueba mas ficil, omenzando entorces
TR ‘a la copla”. Fn caso contrario, se le concode 1n Plazode

unos criterios estandarizados para su aplicacion y puntuacion.

Criterios de puntuacién J. Cacho y cols {1998) han propuesto unas escalas de
puntuacitn basadas en los criterios de la escala previamente utilizada por Rouleau
et al (1992), aungue con diversas modificaciones, que esencialmente han consistido

. se:!prtsam al sujeto un folio en Pposicion vertical, con
e h hojir. S e pide que preste la mixima atencion af
m posible of dibujo deal reloj que aparece en 1y parte
513 fase tampoco se establoce un tiempo limite, so le

en introducir los parimetros cualitativos otacién inversa, alineacién numérica y
idad .
¥ que emplee ln poma de borrar en casa de que

perseveracién dentro de la cscala de puniuacién. Segin estos criterios, se ha
establecido una puntuacitin maxima de 2 puntos por el dibujo de la esfera, 4 puntos

por los nameros y 4 puntos por las manecillas. (1)
le retira la haja para su Posterior evaluacién ¥

pleto, antes de recoper la hoja se le pregunta si gl
advierte Iy exislencia de algri
oge la hoja,

Criterios de aplicacion
neerror se le permite

Se debe aplicar en dos fases sucesivas, segin el orden establecido:

Test del reloj a la orden (TRO). estimacion del deterioro e s

En esta fase, se le presenta al sujeto una hoja de papel complelamente en .
blanco, un lapiz y una goma de borrar, y se le proporcionan las siguientes
instrucciones: “Me gustaria que dibujara un reloj redondo y grande en esta hoja,
colocando en ¢l todos sus nameros y cuyas manecillas marquen las once y diez. En
caso de que cometa algiin error, aqui tiene una goma de borrar para que pueda
reclificarlo. Esta prueba no tiene tiempo limite, por lo que le pedimos que la haga
con tranquilidad, prestandole toda la atencién que le sea posible”.
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Punto de corte que muestrg una mayor eficacia os
: Positivo si el valor de la suma de Jas tres
manecillas) “a |1 arden” eSmenoroigual a6, y coma
8 mayor de 6, Las puntuacipnes alkas sirven para
znmuaciunspm:lm”als;raw. En la
eficacia es de g, Por tante, se comsidera ] fest

)




como posilive si ol valar de la suma de las tres puntuaciones (esfera, Nimeros ¥ 42541ns el i
manecilias) “a la copia’ s menor o igual a 8, y como negalivo s la suma de las
puntuaciones es superior a & =
il Propiedades | Debilidades
Fl punto de corle de mayor eficacta del TRO, + TRC es 15. Ast pues, ¢ s Testadas
considera el lest como positivo si el valor de la suma de las tres puntuaciones _ﬂ:"“' ‘:S'::: i@d irstrurmento | Mo PRy
. g : G wilizado a nivel AT
| {esfera, nimeros ¥ manecillas) en las dos condiciones del test (orden y copia) es T T e H";:;I" ‘:;"“m"-_ Teves,
; ; o ; J lacs positivos en
menor o igual a 15,y como negative si la suma de las puntuaciones es superior a 13- praias constructivis |y rdpido | s
sdminisrar (3 -13 | analfabesas ¥ com
miratos) bajo o

|| La aparicién de rotacién inversa O alineacion numérica, asi
| sduscativa

macion de errores en cualquiera de las dos condiciones

comp de perseve
experimentales (TR TRC) puede indicar un robable delerioro co ilivo, TR -
pe ¥ )P g £ Alencion, miio | Duracion entre 15 | Igual MMSE
perseverach e
4253 A ke's Cognitive i b 4, n4.5m|.n_
concaptualizacis
Existe un sinnamerc de instrumentos para la exploracion del estado . L m;: Eoal E‘:‘sm
cognitive, algunos de ellos pueden considerarse de forma aislada como el estandar Ehdiﬂjep;mpm e:
&l
establecido (Gifford & Cummings 1999) F¥I1H estudio do
demenclas
| subcorticales

| especializado para su
05 test breves como el

haustivos que requi de p

de un tiempo de exploracion Targo; |

sensibilidad en estadios
inan

cdominante s la 3 evalia memorin, | robusts. Se utiliza | Debida a que la

praxias y leguaje. La | en ensayos clinicos | concentracion es

Instr
aplicacion ¥ precisan
en como limitacién fundamental su poca

minimental, tien .
| Lo escala copnitiva | Paicomébri

iniciales de Alzheimer, especialmente cuando la clinica pr va | Paicométricnmente | [gual MMEE
del lenguaje, © alteraciones

|
o en cuadros frontales con alteracion

\I amnésica,
i ejecutivas (Maturanath y cols., 2000). Consideranda estas deficiencias, s desarrollé , | :: coppitiva evaldn: |y en  estudios|evaluada  por
|| el instrumento de exploracian cognitiva del hospital de Addenbrooke, el cual c BRI R sntomas | ongiadinales medio e
consiste en ¢l minimental, agregandole las prucbas de memoria, lenguaje, ¥ cognitive s
ulilidad  puede
ser limituda

construccién visuoespacial, ademas de pruchas de fluidez verbal por categorias

semédnticas, fonéticas y recuerdo historico. (10

En los estudios realizados en Inglatersa, Francia y Espafia, resulto kil para el
diagnéstico de Demencia- En Espaiia el punto de corte se ubico en 68 puntos
obleniendo una sensibilidad del 93%, especificidad del 3%, valor predictivo
positivo del 9%, y un valor predictive negativo del 94%. 11
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Syndrom Contiene 9 sublesl. | Denominacion, Tedricaments En la priclioy
Kurziest Desarrollado come | evecacion, minima may e
(SKT) wsl  rapido para | aprendizaje. lectura v | i il
Juacié de | ord i de| educali cultural de
demencia nlimeras, pruchas de wesperada.
interferencia ¥ Muchas  de las
recuerdo medidas £
realizan con|
cronametro la|
que penaliza )
wuchos i
pacientcs
menor i
educmtive
Test de los 7| Compuesto por: Crrientactin, Ficil e usar,| Atn no ha sid
minuabos Test de erientacton | memoria,  fluides| rpido bien estudiaclo,
temporal de | verbul, aprivia
Benton, uma | constructiva
prucha e
recuerdn con
claves modificada
de Bushke y cols
Fluidez verbal y el
test del dibujo del
reloj
Halslead Grupo de 10 test | Percepcion, Muy exhawsbva | May larga
Feitan Battery | seleccionados para | habilidades metoras necesarle af
cvaluar una gran | atencién, lenguaje, ¥ pruchas
variedad de | resolucién de memoria
n funciones problemas
% newropsicoligi-cas
Tﬁi' de forma
i estadarizaca
| CERAD Compuesta Por of | Memoria, lenguaje, | Menos larga que | Requiere.
MMSE y ofros 5| praxias constructivas |otras baterias (1 - | aprencizaje
k, pust 15 horas) expecial.

ELd

5 | ¥gmuw_l Examination, es mimummlouspedﬁnny
mm de Demencia, sin considerar el grado

instrumento  Addenbrooke’s Cognitive Examination
n _(..e\CEVCA), es Wil para el diagnostico de
Ifabetas y con baja escolaridad en Guatemala
en la prictica Médica al evaluar pacientes con
5 en el Hospital General San Juan de Dios,

fomo prucba a utilizar para la evaluacién de Ia
con el Minimental Test

lad y sensibilidad del ACEVCA,

lel ACEVCA en pacientes analfabetos ¥ con baja

\.' | Programs en ef 2004 Guatemala
habitantes, el 6 % estq constituido




muestra requerida para contar con Uid confiabilidad del 95% y un
margen de ermof del 5 %, ash:

Niase 2o N X O n= (1.96)* (856,835) (0.95)(0.05}
e (n-1)+ Z2*P* Q {.05)* (856,835)+ (1.96) (.95) (0.05)

n= 156,287 =7 *10 = 77
2143

De donde:
1 es la muestra a obtener 73 nivel de confianza n: poblacion ttal
Q: fracaso e errof muestral (n-1): poblacitn total menes 1 Pz éxito

«  se cvaluaron controles en propercion 1 a 1

Descripcion detallada de las téenicas y procedimientos e instrumento a utilizar

La técaica i pr que se
= El instrumento a validar es el Addenbrooke's Cognitive examination

version centroamericana (ACEVCA), ya que el vocabulario del ACEVE
podria provocar Sesgo en la prucba, lambitn fueron modificadas los objetos
en la prueba de denominacion ya que algunos de estos podria no ser muy
conocidos en nuestro medio (Ej, E1 Canguro). El mismo fue claborado, ¥
probados por ¢l Estudiante, con la cercana supervision del Dr. Tario
Marroquin, realizandose los ajustes necesarios previa impresion.

Para validar la prueba, se utilizt el minimental Test, que es la prucba que se
utiliza actualmente en nuestro pais, sienda ol estandar de oro.

Se tomaron dos grupos: uno de estudio y el otro como control

Grupo Estudio
+ Se tomaron 80 pacientes mayores de 50 afios que presenten deteriord
cognitivo, y Demencia clinicamente establecido por los crilerios
diagnésticos DSM IVR, que se encuentren ingresados y/o en el centra
de culdados para adultos mayores los Geranios, encamamiento de
, cirugla, urologfa y consulta externa del HGSJD.

% fueron analfabetas.
5 pru.eba el Mir I Tesl sep

res de 50 afios tomados al azar que se encuentren en la

del Hospital general San Juan de Dios.
fueran analfabetas.
nmiﬂn sobre el estudio individualmente y  se
ficha clinica para descartar deterioro cognitivo o
.edan allerar,
para ingresar el Estudio,
T ﬂ“r‘ ‘Tﬁl)"w—&n"

&n el estudio, debiendo autorizar su
paciente mismo o un familiar. Se buscd
aquellas personas en quienes se sospeche




Alcances y limitaciones de la investigacién

Plan de anlisis, Uso de programas y Tratamiento estadistico de los datas

Los Alcances de la invesligacion llegardn a determinar un instrumento
vilido, y preciso para el diagnostico de Demencias, adecuado para nuestra
poblacion en cuanta a idioma y vocabulario; que podrd utilizarse en

Minimental Test

Enfermos Sanos

cualquier institucion de alud, inclusive a nivel primario de atencién, en a: Mimerode individuos | b2 Mamero de individuos
enfermes ¥ posilivos sangs ¥ posilives

donde podrian registrar las etapas iniciales de estas patologias.

€ 2 Nimero de individuas | d 1 Mimero de individuos

Tomando en cuenta que Guatemala presenta una de las tasas més allas enfarmas y negativos sanos y negativos

de analfabetismo a nivel mundial, el ACEVCA esti disefado para no verse a+ c:Toulde e+ d:Tamlde

afectada por esta variable y asi evitar los falsos positivos que son indlividuos enfermos individues sancs

producidos por la limitacion educativa.

Una de las limitaciones para el presente estudio es la colaboracion de las ;
Proporcion de i con d segtn: ol M

prTsonas a somelerse @ una prueha para una valoracion cogniliva, por la I'Tast

\rascendencia y el rechazo dentro del nticles familiar y vecinos que pudiera

darse en caso que se diagnosticara algan gra do de Demencia en el paciente.

identificad os como dementes por el ACEVCA,

' Proporcidn de individuos sanos sepin ol MMSE

o establecen pardmetros (Estadigrafos) que describan en nimeros 1  Identificados como sanos par el ACEVCA.

situacién de cada grupo (control - estudic). Se harin correlaciones de i 3
: positivo
variables para comprobar que el ACEVCA mide lo que el estudio pretende

y buscar los nameros criticos que diferencian a las personas sanas de -

aquellos que presentan deterioro del eatado cognilivo o Demencia. y: 3 ghnsticados con comencia
f b enfenadad

Se establecera la sensibilidad, especificidad, valor predictivo posiiva

y negativo a Lravés de una tabla de 2 por 2, utilizando el minimental Test negativo

como estindar de oro y el ACEVCA como de prueba asi
de indivie ol {os sanos que

lovestiin. g
A0 41
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.iwj__'de resultados

mogrificas

) pacientes de los cuales ol 52% (83) fucron controles, 24% (39)
cia, 7 24 % corresponde a pacientos nuevos con deterinrn
lemencia.

direas de iento do los dey de Medicina
& la consulla externa de la Clinica de Demencia del Haospital
Hogar para ancianos las Geronias ubicads en L zana 2de Ja

Tabla 1
i No |
83 52
[ 39 24 |
| 38 I
§ 160 T S ]
Grafica 1

s Evaluados durante el Estudio

X ‘B Deteriora Cognitiva
hodeta de Perlectiin de tatns
tudio: se evalus un total de 160 pacientes de los
1 _' 13,24 % a pacientes ya con diggnostico
43




patablecido de demencia ¥ el restant

de la misma.
Distribucion por Edad

La distribucion por edad, de grupa

afios:

TABLA 2

24 % pacientes con clinica(criterios DEMEIVI)

evaluado fue determinado por intervalos de 5

DISTRIBUCION POR EDAD

Grupo Edad No
50-55 15 9
56-60 L 15
61-65 k] 19
66-70 18 11
7175 5 16
76-50 0 13
§1-85 18 1]
86-90 (3] 4
mayor de 90 4 3
Total 160 100
Fueste: Boleta e reonecckia e daos
Grafico 2
Pacientes evaluados segin Edad

e : ¢l grupo de poblacion en estudio comprende de 50a
ad, siendo el grupoe mayoritario el comprendido de 61 a 65 afos

TABLA 3
S TRIBUCION POR EDAD Y SEXO

15
H

15 17 0 19
15

1213 i
1517 B 16
2B N B
121 18N

4
3

’ o0 100 0 100
E Furmir: Tlcla de vecsiecchia de daios

O orafics 3

e % usion por Bdad g iana

==

10 ; 15

Freeuencin

- Fueste: [oletn de recolccitn de dato
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Grafico 3
Distribucion por Edad y Sexo: predom
di vida es mayor en este grupo,

ina el grupo al sexo femenino, se explica

a que la expectativa In cual se va haclendo mis

evidente conforme aumenta 1a edad,

Nivel Educativo
£l nivel educativo fue evaluado de Ta siguiente forma

TABLA 4
Nivel Educative

Nivel educativo | Tofal %

Analfabeta 57 36

3 afios 49 a

3 a6 afios 7 17

7 agafios 15 9
10a 12 afos 8 5
mayora 12afos | 4 3
160 100

Fumie: Boleta e recoleccion de dalos

Grafico 4

Afios de escolaridad

Fuenie; Toieta de reolodin de dulss.
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y poblacion estudiada: El alto grado de analfabetismo
se manifiesta en este grupo. Estas personas en un alto
e50 & I educacion.

Tabla 5
ucitn por sexo y nivel educativo

%  Masadino % Total A

il 3 215 0 %
14 12 2 20
8 56 16 10
7 15 9
3 2 1 2
2 2 3 1.87
70 100 160 100

~ Fucnie: Bokta de recolecchin de datos

Grafico 5
n por sexo y nivel educativo

/' Masculing
-/ Femenino

mayer 4 12 aflos




Grafico 5

Distribucién por sexo y edad: |

constant

predominante corres ponde al sexo femenino.

7.2 Validacion de la prucba

1. Global

Gensibilidad 78% Especificidad 93% Valor predictivo positivo 95% Valor Predictive;

negativo 71%

a inequidad de genero ha sido un factor
e en nuesteo pais y eslo se evidencia en que el grupo analfabeta

Minimental Test

Enfermos Sanos Total
ACEvCA |Positivo 79 4 83
Negativo 22 55 77
£ Total 10 54 160

2. Pacientes con escolaridad de3 anos en adelante

escolaridad menor a3 anos

Minimental Test
Enfermos | Sanos Total
ACEvCA | Positivo pal 2 F=]
Negativo 1 30 31
1 Total n 52 54

% Especificidad 93.74% Valor prediclivo positivo 91.3% Valof

Minimental Test

Enfermos | Sancs

“ &

52

18 38

54

62 44

106

Tabla 6

e Validacion segan el grado de escolaridad

- j Escolaridad mayor a 3 afios

Analfabelas

81% Valor prodictivo positivo 84% Valor Predictive

7

81

&

67




Grafico &
C ion de resultados de la validacion de la prueba segan escolaridad: esta

Grafica 7
Madas obtenidos por ACEVCA

muestra de una forma muy clara la diferencia entre analfabetos ¥ pacientes de

en sensibilidad,

MAyor £sc i Esta disminucién del
especificidad, etc, se basa en el pobre desempenio del MMSE para pacientes con baja
escolaridad,

Resultados obtenidos por el Addenbrooke’s Cognitive Examination Version
Centro Americana (ACEVCA)

Tabla 7
Resultados de la Prueba ACEVCA segiin cada grupo estudiado

Samos % Enfermos % Total
Grupa control 78 LE] 5 6.5 83
Demencia ] 4] ae 51 39
Deterioro Cognilivo 5 7 a2 415 38
Total 83 100 77 100 160

Furnt: Bakedn de recolockin de atos ACEVEA
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Tesullados obtenidis af aplicar la prueba a cada
ontrados 6.5% delos casos con deteriarg significativo,



Grafico §
Orientacién Media obtenidas por el ACEVCA

A I

iferencia entre el grupo control y el de estudio, el cual se
‘con problemas cognitivos tienen dificullad en la
emoria inmediata.

Grafico 10
i6n: Media

|0 Akabetas 9.89 456

|D Analfabetas 936 38|

Fuenle: Euleta de recolecchon de datos ACEVCA

Grafico 8
Orientacion: la diferencia entre el grupo control y el de pacientes con demencia
es muy significativo, sin embargo la diferencia entre alfabetas y analfabetas,

loes.

Grafico 9
Registro: Media obtenidas por el ACEVCA

|= Atabetas 5.68 3.28 |
|2 Anal 556 315 |

Fueste: Bolets de reculecclon de datos ACEVCA
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Grafico 11
Recuperacion: La prueba da resultados similares, no existe una diferencia

marcada entre pacientes con analfabetismo o con un grade mayor de

escolaridad. los pacientes dementes si presenlan una mayor deficiencia para la

recuperacion que el grupo control

12
moria: Es de hac

gontrol y el de
a entre pacienies alfabetas y analiabetas.

er notar Ja clara diferencia de la capacidad de memoria enlre el

pacientes con demencia. Ademés que no existe una diferencia

cativ:

Grafico 13
Fluldez Verbal: Media obtenidas por el ACEVCA

Fuente: Bulcta de recoleockin e ais ACEVEA

fico 13
ez Verbal: tanto el grupo control como el de estudio, los resultados son

y parecidos entre alfabetos y analfabetos. Sin embargo entre pacientes con

Grafico 12
Memaoria: Media obtenidas por el ACEVCA

|mAsabetas
o

Fuente: [leta e TrCniecTion e das ACEVCA
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Tabla @
Grupo Memoria | Fluidez verbal|  Lenguaje | Denomin
28 pls 2pts 1pts 12 pts
'8 Control 22.6 1.99 1.98 11.89
0
E Demencia 6.25 116 1.02 589
<
g Control 21.89 1.9 1.9 118
m
g Demencia 4.26 100 0.86 5.66
=z
Ed
Fuenbe: Bodeta de recolecchin de dates ACEVCA

mencia y los de control, es evidente, que existe mayor dificultad para realizar
rueha.

Grafico 14
Lenguaje: Media ebtenidas por el ACEVCA

15}
Media
05
|DAraberas 18 | 102
WAtototzs| 10 | o0 |

Wiente: lobeta e Tecolecchan te dat, ACEVEA

55




Grafico 14
Lenguaje: la dificultad para conformar frasees coherentes es evidentemente
mayor en pacientes dementes. El grado de escolaridad no resulta significativo.

Grafice 15
Denominacién: Media obtenldas por el ACEVCA

//‘
157 |
>
1047
Media I =
5 7 |
o |
; i
Control Demencia
D Aabetas 11.89 589
|@ Analfabetas 11.8 | 5.66

Graflico 16
Comprension: Media obtenida por el ACEVCA

Contral

495 | H

Fuente: Flalets de rrcoleoekin de datos ACEVCA

Grafico 15

Furnir: Troleta de recaleccbn de datos ACEVCA

Denominacion: La capacidad de reconocer y denominar imdgenes de cosas,

animales de conocimiento popular, requiere de la integridad de las funciones

og) independi te del grado de escolaridad de una persona
Tabla 10
Grupo Comnprersidr Repeticidn Lechira Escritura Visoespecnl
G pts Spts 2 pts 1pts 15 pts

Control 5.98 489 1 0.89 13.89
:
] Demencia 298 3.02 0 0 6.25
o
z
2 Control 4.98 478 089 0.45 589
g
E Demencia 2.00 3.01 0 0 3.8
=
Ee

Fuenie: ot e recnlecion e oy ACEVEA
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Grafico 16
Comprension: se observa una clara diferencia entre grupo control y dementes.
atre analfabetas y aliabetas se basa en que una de las prucbas que

La diferenc
corresponden este ilem requiere que sean capaces di leer.

Grafico 17
Repeticion: Media obtenidas por el ACEVCA

AT ~
61" l ‘
4 z % |
Media Sl
i |
Ll
| Control 3
[pafabetzs | [ D
- [ 478 | 01|

Fuente; Tieleta d recaleccion de daos ACEVEA
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Grafico 17

Repeticion: la articulacion adecuada de Jas palabras fue evidentemente mayor
en personas sanas que en las dementes, no hubo una clara interferencia por parte
del grado de escolaridad de las personas evaluadas,

Grafico 18
Lectura: Media obtenida por el ACEVGA

Media 1

Control Demencia

|DAabetos 1.99 089

B Analfabetos ] o
Fuenie: Doleta do secoleceisn de datos ACEVEA

Grafico 18

Lectura: con una maximo de dos puntos, el grupo de alfabetos con demencia

esta por debajo del 50 %, El resultado de 0 puntos en pacientes analfabetos cra lo

esperado,

Grafco 19
Escritura: Media obtenida por el ACEVCA

Demencia
045

O Alfabetos
B Analfabetos
Fuenle: Boleta de recoleccka de dutos ACEYCA

38

Graficn 19
Escritura; ¢l resultado obtenido s similar al de la lectura en ambos grupos.

Grafico 20
Visoespacial Media obtenida por el ACEVCA

07 - i
| Control | Demencia ‘

DAfabetos | 1389 | 626 ‘
OAnalfabetos | 11.12 g |
Fucnte: Dokt de reenleodon de dalos ACEVCA

Grafico 20

Vi pacial: La capacidad vi pacial presenta dificultad. En ambos grupos, adin

asi es significativamente mayor en los pacientes dementes. En cuanto al grado de
escolaridad si hay una diferencia significativa, ya que requicren de motricidad fina

de la cual carecen.

Tabla 11
F ion media Obtenida por paci del grupo control

Grupro Control Medin

Alfabetas 9835
Analfabetas 76,9

Fuente: Hadeta de rrcnleccon e datos ACEVCA
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Grafica 21

Media obtenida de puntacion Global en el grupo

control ACEVCA

Allabetas

Fuente: Boleta de reculecciin o ihati ACEVEA

Grafico 21

Media obtenida de puntuacién Global en el grupo control: Es evidente que
para realizar una prueba de funcién cognitiva aquellos pacientes con baja
escolaridad presentan mayor dificultad, lo cual se evidencia en esta grafica pero
ann asi se obtuvo resultados por encima del punto de corte de la prueba que es
de 65 puntos. Haciéndola una prueba adecuada para la evaluacion de la funcion

cogniliva en pacientes analfabetas y de baja escolaridad.

Tabla 12

Puntuacién media Obtenida por pacientes del grupo Demencia

Pacientes con demencia Media
Alfabetas 486
Analfabetas 449

Fuenie: Boleln e recobeeriin de dats ACEVEA

L]

TMedia |

Grafico 22
Media obtenida de puntacién global en pacientes con
demencia ACEVCA

Anafabelas

Alfabatas

Fuicale: Taicta e rresbeceiian de datos ACEVCA

Grafico 22

Media obtenida de puntuacién Global de pacientes con Demencia: en este
prupo de estudio, las personas analfabetas como era de esperarse obtienen los
resultados mas bajos de acuerda con su nivel educativo pero la diferencia no s

significativa

7.4 Resultados obtenidos por el Mini I Test (MMSE)
Tabla 13
Resultados obtenidos por Mini 1 Test

Sanos Enfermos | Total
83

Grupo control 58 5

Demencia ] ar 39
Deterioro Cognitivo 10 28 38
Total i a0 160

Fuente: Taikets fF recoieccon oe i MARE

[



Grafico 23
Resultados Obtenidos por el MMSE: Podemos observar, el comporlamiento del
MMSE durante la prueba en donde evidencio 25 casos de demencia en el grupo

control, de los cuales la mayoria era analfabeta.

Grafico 23
Resultados obtenidos por MMSE

Deterioro
Cognitive
[osancs 58 2 10

|0 Enfermes 25 37 28

Fuente: Boleia e recolersiia de atos MMSE

Tabla 14
Resultados por [tems

Orientacién  Fijacion Concentracion y Memoria  Lenguaje y
10 pts 3pts caleulo 3pts  construccion
5 pls apts

ALFABETOS

ANALFABETOS

Control

9.89 29 T7.48 275 875

5.48

Demencial 228 )

Control

8.99

7.20 135

Demencia 4.98 1.02 145 49

Fuenle: Holeta e sreobecién de datos MMSE
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Grafico 24
Orientacion: Media obtenida por
elMMSE

Control Demencia

Fuente: Boleta de prosereitn e dalos MAMSE
Grafico 24
Media obtenida por el Minemental test {(MMSE): los datos ablenidos con respecto

a fechas mes, afio y olros es evidente la diferencia entre el grupo control y del

esludio,
Grafico 25
Fijacion : Media obtenida por el
_ MMSE o
3 ' ‘
24
Media
1

— ;
Control Demencia

Fuenle: Bolels de recoleochon de dutos MMSE
Grafico 24:
Fijacion: la prueba muestra gran diferencia entre el grupo contral y el de estudio.

Entre estos ltimos no es significativa.



Grafico 26
C ion y Media
por el MMSE

ol =
Control Demencia

Fuente: Bodetn de recoledcsin de dales MMSE
Grafico 26
Concentracion y caleulo: |a diferencia entre el grupo de estudio es casi el doble y
esto se debe a que para oblener un punteo aceptable, el paciente con demencia su
capacidad de concentracion y de calculo estin muy disminuidas.

Grafico 27
Memoria: Media obtenida por el
MMSE

Control

Demencia

Fitenie: Tioieta de recoleceiia de dat MMSE.
Grafico 27
Memoria: tanto en el grupo control y el de estudio, el resullado es muy parecido, se
evidencia que esia prieha presenta un sesgo en cuanto al idioma, la palabra peseta no es
conocida en el prupo analfnbeta.

Grafico 28
Lenguaje y construccion: Media
obtenida por el MMSE

o

10{
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Media

Contral Demencia

Fuenies ot de recolecchin e dates SRE
Grafico 28
Lenguaje y construcci

en este flem se requiere de varias habilidaces que se
adquieren con la educacidn, lectura, motricidad fina, escritura, por lo que pacientes

analfabetas, presentan deficiencias al realizarlas.

Tabla 15
Puntuacion media obtenidas en el MMSE por el
grupo control
Pacientes sin demencia | Media
Alfabelos — 386
Analfabetos e

~ Fumt: Doleta de recoleccha de dains WVESE
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Grafico 28 Grafico 30

Media obtenida de ion global en pacientes grupo Media de | global en f con
control MMSE | demencia MMSE
-
| Analfabetas |.| A |j
| | e pire: [Giiaa]
i [ﬂ Alfabotas I
= T
/) e = /,l o o5
30 40 [} 5 10 15
Fuwente: Bolets de recoleccion de datos MMSE Fuenle: Bolela de recoleccia de datos MMSE
Grafico 29 Grafico 30
Puntuacién media global en el MMSE obtenidas por el grupo control: esta grafica Puntuacion media global en el MMSE obtenidas por el grupo con demencia: esta
demuestra una clara diferencia entre alfabetos y analfabetos, lo cual se debe al pobre gralica demuestra una mayor disminucion del rendimiento en el MMSE en pacientes
desemperio de esta prueba en grupos de baja escolaridad. El punto de corte se ubico en analfabetas la cual es mayor que la de los alfabetos con demencia.
los 24 puntos,
7.5  Comparacion de resultados entre ACEVCA y el MMSE
Tabla 17
Tabla 16 Resultados Comparativos entre ACEVCA Y MININETAL TEST
Puntuacién media obtenidas en el MMSE por el
grupo con demencia ESTUDIOS
ACEVCA MMES
Pacientes sin demencia Media SAND | ENFERMO | SAND ENFERMO
Allabetss | 1376
Grupa contral 84 5 58 25
Analfabetos 975 =
Demencia o 71 12 65
Furnie: Boleta de recoleccion de datos MMSE
Total & h 70 90
&0 160

Fuente: Boleta de recolecoion de dains MMSE- ACEVCA
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Grafico No 31
Comparacion de resultados ACEVCA vrs MMSE

bt
£
i 12
ANC s ﬂ 58
Il

. ENFERMO _
4

&

4 [}

- g
OGrupo control BDemencia |

Fuenic: Tl e proodecckie de dates MMSE- AVCREA
Grafico 31

ion de Itados obtenidos por MMSE y ACEVCA: La grafica cs
idente, ol MMSE identifico mayor niimero de casos de pacientes con

demencia en el grupo control, es de hacer notar, que estos pacientes en su gran
mayoria eran analfabetos por el contrario. ACECVA no identifico con demencia

a ningin paciente control.

Tabla 18
Comparacion de Dy ia segin nivel ed
Mivel educativo| ACEVCA Minimetal Test
Analfabeta 30 52
3 anios 18 2
3 abtanos 15 14
7 a9afios 8 8
10a 12 afios 5 5
mayor a 12 afios 3 3
Total il 106

e A PSR S M —
Fivenies Dobet e rowieesion oe dtos MASE- AVCECA
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Grafico 32
Casos de Demencia identificado por ACEVCA /
Minimental Test de acuerdo a grado de escolaridad.

No de Casos

o RS0 0 -T_'!l*“ :-*-L )
Anaffa| 3 |386|7a8|10a jmayor
——ACEVCA | 30 | 18 | 15 8 |
———Minimetal | 52 | 24 | 14 | 8 5 3
Test | | |

Fueste: Hlalela de reoebecchia o dstios MMSE- AVEECA

Grafico 32
Casos de demencia identificada por ACEVCA y MMSE de acuerdo a grado de
escolaridad: ¢l Minimental test, diagnostica mas pacientes con demencia en

analfabetos que el ACEVCA, siendo en personas alfabetos y con mayor nive

educativo los resultados iguales.
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8.  Analisis y Discusion de Resultados

El obtener un instrumento que fuera confiable, para la valoracién del estado
cognitive en pacientes analfabetas y de baja escolaridad fue ol objetivo de este
trabajo.

Fn Guatemala no conlamos con baterfas neurosiquiatricas, por lo que se ulilizan
prucbas ripidas, como el MMSE, pero s una prusha que debe ser reservada para pacientes
con una escolaridad mayor a tres afos, la cantidad de falsos positivos es esperable,
utilizando un punto de corte en 24 puntos, Existen cstudios en los que se ha disminuido
este punto a 19 puntos pero con esgo de no identificar como enfermos a las
verdaderamente enfermos, Bl ACEVCA por su disefio indicaba que no se repeliria este tipo
de problemas por fo que:

Se realizo el presente cstudio evaluando a 160 personas, divididas en dos
grupos, un grupo de pacientes con demencia clinicamente evidente y fo

diagnosticada (48%); y ol otro grupo de personas sin signos de deterioro cognitive

evidente, o rmedades que pudicean alterarlo (48% ). El sexo predominante fue el

femenine conun 66 % debido a la mayor expectativa de vida de este grupo.

El objetivo principal era el obtener una prucha adecuada para la evaluacion en
pacientes con haja escolaridad y analfabetas que respectivamente fueron el 31 y 36 % de la
dedr un 67% de pacientes con baja escolaridad v / o analfabetas.

Se ulilizo ¢l MMSE como estindar de ora con un punto de corte de 24pts, v el
ACEVCA como prueba que desedbamos probar con un punto de corle de 65pts.

Para el andlisis adecuado de los resultados se dividirdn de Ja siguiente forma
*  ACEVCA

muestra

+ MMSE
*  Validacién de la Prueba
ACEVCA

Se lomo como una prueba positiva, es decir, como diagnostica, toda aquella

persona que puntuara menor de 65 puntos, Del grupo control se diagnosticd
demencia a 5 personas (7%) con un deterioro cognilivo incipiente, sin ninguna
aparente molestia, fueron citados a la clinica de demencia dentra de 6 meses para
reevaluacion y del grupo con clinica el 6.5 % resulto sano.

Los resultados globales indicaron una media de 98 para los pacientes sanos alfabetas con
una escolaridad mayor a 3 afnos y de76.08 pis. para los pacientes analfabetas sanos,
demostrando un rango de seguridad, y que indica que puede ser utilizada con

Tl



seguridad a cualquier paciente. Mientras que en pacientes demenles se obluvo uni

media de 44.54 y 35 respectivamente.

MMSE

Se tomo como una prucha positiva, es decir, come diagnostica, toda aguella persona
que puntuara menor de 24 punios de un méximo posible de 33. Se pudo abservar
que el 30% de los pacientes del grupo contral  fueron diagnosticados como
dementes. Cabe mencionar que el B)% de este grupo tenian una escolaridad menor
de 3 afios o eran analfabetas. Ademis el 26 % de pacientes con un deterioro
cognitivo leve fueron diagnosticados como  sanos sin seflo realmente. Estos
resultados indican el pobre desempeitos de esta prucha para eslos grupos.

Los resultados plobales indican una media para pacientes con una
sscolaridad mayor a 3 anos  de 3186, mientras que para ol grupo analfabela y
escolaridad menor a 3 aios de 244, Lo cual indica que la mitad de pacientes con
baja escolaridad van a ser diagnosticados con demencia sin realmente serlo. En
pacientes dementes se obluvo una media de 13.76 y 9.5 respectivamente,
Validacion

Observando el comportamienio y rendimiento de ambas prucbas, se d
hacer la validacion de acuerdo al nivel educativa de los pacientes. No por el
ACEVCA sino por el pobre desempeio del MMSE.

De una forma global se determino que el ACEVCA obtuvo una Sensibilidad

i

78% Especificidad 93%: lo que significa que el ACEVCA va ha diagnosticar 78
pacientes de cien, y 93 de cada 100 como sanos, correclamente.
Mientras el Valor predictivo positivo 95% Valor Prediclivo negativo 71%.

Al realizar la tabla de 2 X2 en aquellos con una escolaridad mayor a 3 afios se
obluvo una Sensibilidad 95% Especificidad 93.74% Valor predictivo positivo 91.3%
Livo 97.7%. Mientras que en analfabetas y escolaridad menor a
icidad 81% Valor prediclivo positive 84'% Valor

Valor Predictivo ne

3 afos una Sensibilidad 71% Especi
Predictivo negativo 67%. Por los que concluimos que el MMSE no puede utilizarse
para validar el ACEVCA en pacientes analfabetas y con baja escolaridad.

Se aplico la prueba exacta de Fisher, ya que para el Chi cuadrado no reunia
los requisitos necesarios, obteniendo una segunda cola deo.01841 lo cual indica que
la escolaridad es una variable significaliva para esta prueba.

T2
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Conclusiones

Las demencias son un problema de creciente importancia en nuestro medio,
debido al aumento de la expectativa de vida y a la transicion epidemiologica por
la que atravesamos.

El nivel de escolaridad, es un factor delerminante, y una variable muy
sigmificativa para la correcta y adecuada evaluacion del eslado cognitivo,

Tras el estudio comparativo entre ACEVCA y MMSE se determino que el
Minimental presenta una mayor incidencia de falsos posilivos en pacientes
analfabetas, indicando que no es una prueba apta para evaluar pacientes

analfabetas y con baja escolaridad.

F1 Addenbrooke’s Cognitive Examination, obtuvo una media de 98 pts. para los
pacientes sanos alfabetas con una escolaridad mayor a 3 anos y de 76.08 pls. para
los pacientes analfabelas sanos, demostrando un rango de seguridad,  que
indica que puede ser utilizada con seguridad a cualquier paciente.

La puntuacién media global obtenida por el MMSE en pacientes analfabetas y
d de

almente serlo,

con una escolaridad menor de 3 anos fue de 24.24 lo que indica que la »

pacientes de este grupo fueron diagnosticados con demencia sin

El Addenbrooke’s Cognitive Examination obluve una Sensibilidad 95%
Especificidad 93.74% Valor predictivo posilivo 91.3% Valor Prediclivo negativo

97.7% en pacientes con una escolaridad mayor de 3 afios

Fl ACEVCA cs ol instrumento adecuade, y confiable para la valoracion del
estado cognitivo en nuestro medio, ya que no es allerado por el analfabetismo y

bajo nivel educativo.

El MMSE no es la prucha adecuada para validar el ACEVCA en pacientes
analfabetas y con baja escolaridad yu que se ve muy afectada por esta variable
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Recomendaciones

- Sustiluir of Minimental para la valoracién del estado Cognitivo por el

Addenbrooke’s Cognitive Examination version centroamericana.

Realizar estudios para conocer la incidencia ¥ provalencia de demencia
©n nuestro pas,

- Dar a conocer Ja importancia de un diagndstico pronto y eficaz de la

demencia para mejorar la calidad de vida de los pacientes.

- Incluir el tema de demencia a los pstudiantes de pre-grado de medicina.
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12 ANEXOS

Anexo I
G | de del 20035
Nota de Autorizacion
Yo — de aftos de
edad, quien me identifico con Cedula Namero de orden _ y registro

se me ha informado sobre la realizacién de un trabajo de investigacion en el cual se
husca evaluar un test para el diagnéstico de deteriora de las funciones intelectuales
que se producen en procesos como las Demencias. Entiendo que es una prueba de
valoracion mental en la cual mi familiar no correrd riespo fisico o que vaya en
decremento de su salud por lo cual  aulorizé la parlicipacion de
de_ afios de Edad en el estudio para
la VALIDACION DEL ADDENBROOKH"S COGNITIVE EXAMINATION
version Centroamericana, para el diagndstico de Demencias.

Huella Digital
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Anexo Il

Ficha Clinica
No.— e Estado civil
Escolaridad — —

UD. ha presentado en los ltimos 6 meses

Perdidade lamemoria Si_ No_

edic

Vicios y manias

.
= Realiza con fadlidad actividades cotidianas Si No
*  Olvida cosas con mucha facilidad a pesar que son importantes S o
*  Le cuesta hablar o comunicarse Si_ No
*  Seleolvida el nombre de objetos de uso diario  Si _ No
* Salede su casa y no se recuerda ndonde iba Si_ No
* Seleolvidacomoregresarasucasa Si No
*  Otros:
Antecedentes
Familiares e
Meédicos
Quirdrgicos
Alérgicos -
Traumaticos .

Comentario

L -

£0

Anexo I

ADDENBROOK] COGNITIVE EXAMINATION |
Version Centro Americana
{ACEVCA)
[Datos Gonerales
Nombre = = No_
Fecha de Macimicnto —
Fdacd e {e) (e)
Sexu =
Escolaridad
Focha
Hospital/ Clinica = —
[52 R _ Ordentacién T

. Ano b. Mes ‘:.‘. Dia [d. Hora

. Pais

5

[h. Municipio |i. Zona

Departamento

| J- PiSO {aproxiamado)

| Puntuacion (0 a 10

Je. Dia mes + /-2
= 5

!_ Registro

el paciente las aprenda)

I paciente que repits of nombre de tres objetas ma relcionsdeon, separados entre 5 por 1
segundo; Pelots, Caballo, Manzana (estas palabias debon docirse solo wna vez ¥ s da un punto por
cada respuesta corrocts tras of primer intento. Si puntda menos de 3 se repetinin de nuevo hasta que

Puntulon ()8 o) RSe———— -

i_. Ay T { Concentracion
P

punitacion entre fos 3 ensayos).

e al paciente que ralice sustracciones soriadas comenzands por 100, restando 7 en cada
0 (100-7=93, 86, 79,72, 65) y finalizando a los 5 ensayos, S puntiia el total de restas correctas. Si
¢l total es menor de 5 s pide al pacients que deletree fa palibra MUNDO v luepo que lo hagn al
revis, La puntuacién en cste caso es un punto por cacla letra correcta (ODNUM= 5). Como
allermativa utilizar sustracciones serindas comenzando en 30, reskindole 3. (Tome la mejor

100-7=
Mundo adnum

|302=

[ Puntuaciion (0a5)

&l



= Recuperacién 9
Vuelva a preguntar al paciente las 3 palabras de la pregunta de registro. Sa da un panto |
par cada respuesta correcla. |

Memoria E
Explique al pac. =yque va @ leerle la siguiente direccion ¥ que debe recardarla para repelirla
g ! I yo pa

despuds, Independientemente del resuliado del primor ensayn, ropita la tarsa dos veces ms de la
mismma forma ¥ recoja los resa lados de cada ensayo.

Pabla Péres Novena avenida 7-55 zona 1 Gualemala
Ler ansayo Puntage (0 a 7)
2do ensayo Puntaje ((1a 7)
Per Ensayo __ [Punkaje {la 7)

Total Puntuje (0 21) |
5 minutos Punkaje (1a7) [Totat

(Mombre del presidente
[Mombre del presid
[Nombee del Papa
Focha del lerremoto

[_ VAVHDOWE LY

VOUVUDO0WIEY

Lenguaje

Puntuacién (0 4} Total
Fluidez Verbal
; EE 2 ::,;,% : 5??, | Palabras con letra P Nombre de animales letra A
ZEZEz g
FERLE R T ‘
£738%F S
EEECod Fe2if |
5, g ived
gEzasd Hisi’y
SiEkE: §ig58S
. .
Puntuacién [0 a 2)
Comentario = ==
82

* Habla espontinea: Fluidez (frases de mas de 5 palabras) errores Marafisicos
(fonéticos y seménticas), dificullad para encontrar palabras.

. Denominacion: pida al paciente que diga que representan los

siguientes dibujos
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(= = __ Comprension
. OTdc'm!sdeunsoklpasﬂ

" sefale Ia puerta’/ “senale el techo”
(T (T e e e
| * Indigue al paciente que lea la siguiente frese en voz alta y obedezca Ia orden

* _Cierre los Ojos
I Puntuacién@at) — |
| *  Ordenes de 3 pasas j
| 1. Tome este papel con la mano derecha
| 2 Déblelo por la mitad
3. Péngalo sobre la mesa
—Puntuacion 023)
*  Ordenes complejas
Senale el techo y después la puerta.

—_ Sefale la puerta después de tocar la mesa St LT R s _‘

— Puntuacign/@aim); T o £ I

Repeticion

| o Repita las siguientes palabras después de que yo las pronuncie

| 1. prueba
2 traer

| 3 impresionante

Puntuacion (0a
¢ Hepita las siguientes frases después que yo las diga
pe

1. en un trigal habian cinco perros I
| Z la afumn nocof la audiencia nEIaudiﬁ
Puntuacién (022

Lectura
|Jnd[quu al paciente que algunas de las palabras siguientes esths escritas sin tilde, a
Hresar delo cual al leerlas debe acentuarias co frectamente e

- T @

| * PUENTE
+ LIBRO
* SAL
| * FPINTAR
* MESA
[Puntuacion 01
* DESCORTES
|+ cupuLa

* ANOMALO
| * CONCAVO
BULGARO




ESCRITURA

bloquea sugiérale un tema (viaje hasta el hospital, el tiempo). Puntde 1 por una frase con
sujeto, verbo y senlido correctos.

Pida al paciente que piense en una frase y la escriba en el espacio inferior, si se

| Puntuacion (0a 1)

+* Compruebe ahora el recuerdo de la direccion que le dimos antes al paciente,
recoja errores y anote el resultado en la casilla correspondiente

HABILIDADES VISOESPACIALES
a. Copia: Pentigonos superpuestos (1 punto si ambos por cada lado y se superponen]

Puntuacion (045 )
b} copia: Cubo

Puntuacion (0 a 5 )

Puntuacitn total

[¢) Reloj i

[ Pida al paciente quo dibuje un reloj con sus admeros y con las agujas marcando las diez
-y wveinte {se suma 1 punto por cada parte del reloj dibujado correctamente: circulo,
nimeros, agujas)

[Puntuacién (025 )
[ Diagnéstico
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Anexo IV

Mininental Test
Pacientr. -
Ocupacidn Escolaridad Bechy SO
Orientacion
PUNTOS
Digamoeldin__ Focha_ Mes  Fstacién  Ano )
Digame el Hospital (o ef lugar) —_Planta
Cuidad pravincia Nacién &
Fijacidn
Ahora, por faver, le voy a pedir quo repita estas tres palabras: Feseta, Caballo,
Manzana. {Repetirlas hasia que las aprenda y contar los intentos Mo ) | S
Hese de ellas, purgue se las preguntare dentrs de un rato :
Coneentracitn y Cileuls
Si tieno 30 peselas, y mo va dando de3on 3, jeuintas lo vanquedindo? | (5
Repita los nimeros que voy a decirle 5.9.2
{Repetirlas hasta que las aprencda y contar Ios intentos Mo} 3
Memaoria
4Becucrda las 3 palabras que el he dicho antes? K]
Lenpuaje y Construcciin
Mostrar un Boligrafo: ; Qué es esto?, repelirlo con el reloj: ; Qué os esto? ()
Repita esta frase: en un trigal, habian cinco perros ErED 1)
Una manzana y una pers son feutas, verdad? Se parecen en que son frutas
{Quéson (o en que se parecen) el rojo y ol verde?
4Quésan (o on que se parecen) un. perro ¥ wn gato? - .
Cofa. st papel con I derecha, déblelo y pongs doln mesa )
Lea esto y hagn lo que dice CIERRE LOS 0J0S —
Escriba una frase (algo que tonpa sentido)
— — (1

Copie este dibujg — b}

A.‘

/T

Pusituiscion Lotal

Nivel de conciencia Alorta Obnubilacida Estupar Corna
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