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Introduccién

El envejecimiento de la poblacion en Guatemala ha adquirido gran relevancia en los
Ultimos afios; debido al mayor nUmero de personas mayores y a las consecuencias

econdmicas y sociales que conlleva.

El deterioro neurocognitivo, probablemente sea uno de los principales determinantes
para el desarrollo de dependencia y deterioro funcional en las personas mayores, con
la consiguiente carga para los cuidadores. Ademas, es un fuerte predictor de

mortalidad.

Es importante identificar a los individuos con deterioro neurocognitivo de manera
oportuna y precisa, ya que las intervenciones que se realicen pueden prolongar la
independencia funcional y conservar la calidad de vida de la persona y de sus

cuidadores.

El objetivo del presente proyecto de tesis, es plantear la importancia de determinar la
prevalencia de deterioro funcional y cognitivo en una residencia de personas mayores y
establecer su relacién para determinar factores de riesgo y proponer planes de
intervencidén que permitan medidas preventivas de las situaciones de riegos y mejoras

del estado funcional.

El desarrollo de la investigaciébn beneficiara a la poblacibn de personas mayores
institucionalizadas, para dejar un precedente; en especial a los profesionales
asistenciales del sector salud para mejorar la valoracion geriatrica integral, asi mismo

servird como base tedrica para otras investigaciones.



Plan de investigacion
Deterioro cognitivo y dependencia funcional en la residencia temporal del adulto
mayor del Centro Médico Militar de Guatemala

1. Justificacion de la investigacion
La pérdida de independencia social, movilidad funcional y habilidades cognitivas
frecuentemente acompafia al envejecimiento y puede situar al anciano en una situacion

de dependencia funcional.

En la actualidad, las residencias geriatricas es la alternativa de muchas personas
mayores. La institucionalizacion se identifica como uno de los factores que actla en la
disminucién de autonomia de la persona mayor y se ha reportado que influye en la

prevalencia y progresion del deterioro cognitivo.

La valoracion geriatrica y dentro de ésta la valoracién de la esfera funcional, permite
disefiar tratamientos integrales y planes de cuidados adaptados a las condiciones
individuales. En la actualidad, se ha generalizado el uso de escalas con el objetivo de
conocer la situacidn basal de la persona mayor, determinar el impacto de la
enfermedad actual, transmitir informacién objetiva, poder monitorizar los cambios y en

altimo término, establecer tratamientos especificos y valorar la respuesta al tratamiento.

Las actividades de la vida diaria (AVD) se han constituido como principal referente del
estado funcional de las personas mayores. EIl objetivo de estudiar una escala de
valoraciéon funcional como lo es la de Barthel, es determinar la capacidad de una
persona para realizar las actividades de la vida diaria de forma independiente. Se
puede emplear para estimar la necesidad de cuidados personales y valorar la eficacia

del tratamiento.

El deterioro funcional es predictor de mala evolucion clinica y de mortalidad en
ancianos, independientemente de su diagnéstico. La influencia y relacion entre
deterioro cognitivo y funcional ha sido motivo de investigacion. Asi, hay acuerdo

general en que el deterioro cognitivo es un determinante de la incapacidad funcional.



El deterioro cognitivo en las personas mayores debe abordarse como un sindrome,
hasta determinar sus componentes y causas subyacentes o bien diagnosticar

demencia, asi como su afeccion en las areas bioldgica, psiquica, social y funcional.

El test de Moca es un instrumento de cribado de deterioro cognitivo, que evalla un
amplio rango de dominios cognitivos y supera algunas limitaciones del minimental test.
En las residencias geriatricas, hay un niumero importante de individuos con deterioro
cognitivo no diagnosticado, lo cual los expone a ser vulnerables, disminuye la vida,

tienen mayor riesgo de accidentes y son proclives a tratamientos inadecuados.

En Guatemala, la frecuencia de deterioro cognitivo y funcional en las personas mayores
institucionalizadas no estan suficientemente estudiados, no son reconocidos, o bien, si

son detectados no estan documentados.

Es conveniente realizar una deteccién precoz del deterioro cognitivo y funcional, lo cual
nos puede permitir evaluar factores asociados e iniciar cuanto antes terapias no
farmacoldgicas y farmacologicas, asi como enlentecer la progresion. Ademas, el
diagndstico precoz puede ayudar al familiar estar informado sobre la enfermedad vy

saber cuales son las expectativas.

El reconocimiento temprano puede permitir a la persona desarrollar objetivos de vida y
anticipar directivas para la salud, arreglar asuntos financieros y legales. Ademas,
brinda al paciente la oportunidad de tomar sus propias decisiones informadas y

participar en la investigacion.

El objetivo del presente trabajo es reconocer la prevalencia del deterioro cognitivo y
funcional en los ancianos de la Residencia Temporal del Adulto Mayor, para identificar
la enfermedad tratable, proporcionar orientacién sobre el estilo de vida y para tratar de

disminuir el progreso del deterioro cognitivo y funcional.



2. Planteamiento del problema
2.1.Definicion del problema
Caracteristicas funcionales, cognitivas y sociodemogréaficas de las personas mayores

de la residencia temporal del adulto mayor del Centro Médico Militar.

2.2.Especificaciéon del problema
¢, Cual es la prevalencia y la correlacion del deterioro cognitivo y dependencia funcional
de las personas mayores de la residencia temporal del adulto mayor del Centro Médico

Militar?

2.3.Delimitacion del problema
2.3.1. Unidad de anélisis:

Residencia temporal del adulto mayor de Centro Médico Militar

2.3.2. Tamafio de la muestra:
Se tomard a todas las personas que habitan en la residencia, el cual es nimero total de

veintidoés.

2.3.3. Ambito geogréfico:
Guatemala, ciudad.

3. Marco Teobrico

3.1.Deterioro cognitivo

3.1.1. Epidemiologia

Existe una alta prevalencia de deterioro cognitivo en el anciano y condiciona
situaciones de grave incapacidad lo cual ocasiona una seria probleméatica socio
asistencial. Proyecciones mundiales estiman que los casos de demencia aumentaran

en paises desarrollados de 13,5 millones en el 2000 a 21,2 millones para el 2025 (1).



3.1.2. Definicion

El deterioro cognitivo es un sindrome clinico caracterizado por la pérdida o el deterioro
de las funciones mentales en distintos dominios conductuales y neuropsicoldgicos,
tales como la memoria, la orientacion, el célculo, juicio, lenguaje, comprension,

reconocimiento visual, conducta y personalidad (2).

Los déficits cognitivos pueden afectar a cualquiera de las funciones cerebrales,
particularmente las areas de la memoria y la memoria semantica, el lenguaje (afasia),
la atencion. las habilidades visuales visuoconstructivas, las praxias y las funciones

ejecutivas como la resolucion de problemas o la inhibicién de respuestas.

Es una alteracion de cualquier dimensién de las funciones mentales superiores, de la
cual se queja el paciente, pero se pude corroborar con pruebas neuropsicolégicas, y
gue amerita una evaluacion integral para determinar si el paciente cursa con demencia,
o algun otro problema que pueda ser resuelto. (3)

El deterioro cognitivo es heterogéneo tanto en sus manifestaciones clinicas como en su

etiologia.

El deterioro cognitivo amnésico a menudo es resultado de la enfermedad de Alzheimer.
Las formas no amnésicas del deterior cognitivo pueden deberse a las enfermedades
cerebrovasculares, demencia por cuerpos de Lewy, enfermedad de Parkinson,
demencias frontotemporales, enfermedad de Alheimer atipica u otra patologia

subyacente especifica.

Los trastornos del estado de animo, accidentes o procesos cerebro-vasculares, déficit
auditivo y visual, alcoholismo, hipotiroidismo, cirugia cerebral, traumas cerebrales,

medicamentos, entre otros pueden afectar la cognicion (3, 4).

La demencia (trastorno neurocognitivo mayor) es un trastorno neurolégico con
manifestaciones neuropsicoldgicas y neuropsiquiatricasque se caracteriza por deterioro

de las funciones cognoscitivas y por la presencia de cambios comportamentales. Es



un sindrome clinico que presernta pérdida adquirida de habilidades cognoscitivas y
emociones de severidad suficiente para alterar el funcionamiento social y/o

ocupacional.

3.1.3. Dominios cognitivos
Los dominios cognitivos o funciones cerebrales superiores que siempre deben ser

evaluadas son (5):

a. Atencion/memoria de trabajo: capacidad de retener informacion instantanea para
ser utilizada en el mismo momento, relacionada con alguna tarea especifica.

Dependen principalmente dela corteza pre frontal.

b. Funciones ejecutivas: incluye solucion de problemas, juicio y planificacion. Vale
decir la capacidad de tomar decisiones, hacer planteamiento y la secuencia de

conductas complejas. Depende principalmente de la corteza pre frontal.

c. Memoria (aprendizaje, evocacion, reconocimiento): capacidad de almacenar
(aprendizaje) y recordar informacion en un tiempo determinado. Depende
principalmente del l6bulo temporal medial: complejo hipocampal y corteza

entorrinal.

d. Visuoconstructivas y visuoperceptivas: capacidad de organizar los elementos
en el espacio en base a la informacién visual del entorno. Dependen de la red

entre los I6bulos occipito parietal y corteza pre frontal.

e. Lenguaje expresivo: lenguaje espontaneo, fluidez, nominacion, repeticion,
comprension y lectoescritura. Dependen de areas perisilvianas del hemisferio

dominante.

f. Cognicion social: es el proceso que maneja las conductas frente a otros

individuos de la misma especia. Estudio de la manera en que la gente procesa



la informacion social, en particular su codificacion, almacenamiento,
recuperacion y aplicacion en situaciones sociales. Varias estructuras cerebrales
juegan un rol clave en guiar las conductas sociales: la corteza prefrontal

ventromedial, la amigdala, la corteza somatosensorial derecha y la insula (6).

3.1.4. Clasificacion

La dltima edicién del manual diagndstico y estadistico de las enfermedades mentales
(DSM-5) publicado en el 2013, ha modificado los criterios con respecto a la versién
anterior. No incluye los estadios preclinicos, ya que es una clasificacion de
enfermedades; pero si contempla un estadio patolégico de predemencia como
deterioro cognitivo leve de Peterson. Se introduce el concepto de “trastorno
neurocognitivo” que ocupa el lugar de los “trastornos mentales organicos” utilizado en

ediciones anteriores.

Los trastornos neurocognitivos se dividen en tres categorias: delirium, trastorno
neurocognitivo menor y trastorno neurocognitivo mayor. Los dominios sintométicos
estudiados para el diagnéstico son: atencién, funcién ejecutiva, aprendizaje, memoria,

lenguaje, funciones visuoperceptivas y visuoconstructivas y cognicion social.

El trastorno neurocognitivo mayor y el menor se diferencia en funcion de la intensidad
de los sintomas y su repercusion en la funcionalidad del paciente.

Los dominios cognitivos se han renombrado y ampliado para incluir la cognicion social
y la atencion compleja. Ademas, la centralidad de la disfuncién de la memoria como
una condicion sine qua non ha restado importancia, con los dominios cognitivos dado el

mismo peso en los criterios.

El primer paso en el proceso diagnostico serd discriminar entre funcionamiento
cognitivo normal, Trastorno Neurocognitivo Menor o Trastorno Neurocognitivo Mayor,
luego de lo cual habra que intentar asignar una categoria etiolégica, para lo cual existe
una descripcion en el texto de los atributos clinicos de cada entidad. Sabemos que

ambas tareas, en la practica clinica, nunca han sido faciles.



3.1.5. Delirium

El caso del Delirium es especial, porque aun cuando se trata claramente de un
trastorno neurocognitivo, debido a disfuncion cerebral metabdlica o estructural, no
puede incluirse en el subgrupo de trastorno neurocognitivo mayor 0 menor puesto que

clinicamente se caracteriza por fluctuaciones cognitivas.

Esta condicién, ademas esta definida principalmente por compromiso de conciencia y
de la atencion, lo que la diferencia de los otros trastornos neurocognitivos, con los

cuales, sin embargo, con frecuencia coexiste.

En el DSM-5 el criterio diagnéstico de Delirium no ha experimentado mayor
modificacion, requiriéndose para su validacion una alteracion en la atencién y en la
capacidad de contacto con el medio, desarrollo en corto periodo de tiempo con
tendencia a la fluctuacion en severidad, perturbacion cognitiva global, sin relacion con
compromiso severo del nivel de conciencia como el coma y con evidencia de directa
consecuencia fisiolégica de otra condicion médica, de intoxicacion o abstinencia de

sustancias, exposicion a toxinas o debido a multiples etiologias.

3.1.6. Trastorno neurocoghnitivo menor

En una consideracidon mas neuropsicolégica, en el DSM IV cuando se especificaban los
defectos relacionados con los dominios cognitivos que podrian estar afectados se
mencionaba el deterioro de memoria, la afasia, la apraxia, la agnosia y la disfuncion
ejecutiva. Es importante que en el nuevo manual se amplia esta valoraciéon a funciones
como atenciéon compleja, funcion ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad

perceptual-visoconstructiva y cognicién social.

La incorporacion por primera vez del concepto Trastorno Neurocognitivo Menor,
virtualmente idéntico al constructo clinico bien consolidado de Deterioro Cognitivo

Leve2, constituye uno de los cambios mas significativo del manual DSM-5.



Distinguir una etapa de otra, en este continuum de la normalidad a la demencia,
conlleva riesgos puesto que la valoracion de la repercusion en la funcionalidad como
criterio Ultimo para diferenciar una entidad de otra supone un alto componente de
subjetividad. Tipicamente, ademas, es mas facil identificar la etiologia en Delirium o en
Trastorno Neurocognitivo Mayor. Asimismo, rotular a alguien como portador de un
Trastorno Neurocognitivo Menor debido a Enfermedad de Alzheimer omite el hecho de
gue aun no contamos con marcadores clinicos predictivos de conversion con suficiente

sensibilidad y de que un porcentaje de estos sujetos permanecera estable en el tiempo.

Aun cuando el DSM se basa sOlo en sintomas clinicos para categorizar cada
enfermedad, es obvio que la implementacién de biomarcadores en rapido desarrollo
actual, como la evidencia en Enfermedad de Alzheimer del depdésito amiloideo anormal
a través de PET o la medicién de niveles de proteinas beta amiloide y tau en LCR
ayudaran a aumentar la probabilidad de predecir tempranamente la progresion de un
Trastorno Neurocognitivo Menor. Por cierto, la identificacion temprana de un trastorno
neurocognitivo objetivo permitira que las imtervenciones terapéuticas sean mas

efectivas.

Los criterios diagndsticos propuestos en el DSM-5 para trastorno neurocognitivo menor
son (7):
A. Evidencia de un declive cognitivo modesto desde un nivel previo de mayor

desempefio en uno o0 mas de los dominios diferidos:

1. Preocupacion del individuo, de un tercero informado o del facultativo con

respecto a un declive modesto en las funciones cognitivas.

2. Declive en el desempefio neuropsicologico, implicando un desempefio en los
tests del rango de dos o mas desviaciones estandares por debajo de lo
esperado en la evaluacion neuropsicoldgica reglada o ante una evaluacion

clinica equivalente.



B. Los déficits cognitivos son suficientes para interferir con la independencia
(ejemplo: requieren asistencia para las actividades instrumentales de la vida
diaria, tareas complejas como manejo de medicacién o dinero), pudiendo ser
preciso esforzarse mas, utilizar estrategias compensatorias o hacer una

acomodacion para mantener la independencia.

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de delirium.

D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de

otros trastornos mentales (ejemplo: trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

3.1.7. Trastorno neurocoghnitivo menor
A pesar de que existe una serie de definiciones para la demencia, el Manual
Diagnostico y Estadistico definicion (DSM) proporciona un marco razonable para el
concepto de demencia en la practica clinica. Segun el DSM-5, los criterios para la
demencia (que ahora se llama trastorno neurocognitivo mayor) incluyen los siguientes
(7):
A. Evidencia de un declive cognitivo sustancia desde un nivel previo de mayor
desempefio en uno o mas de los dominios (aprendizaje y memoria, funcién

ejecutiva, atencion compleja, percepsual-motor, cognicién social):

1. Preocupaciéon del individuo, de un tercero informado o del facultativo con

respecto a un declive sustancial en las funciones cognitivas.

2. Declive en el desempefio neuropsicoldgico, implicando un desempefio en
los tests del rango de dos o mas desviaciones estandares por debajo de
lo esperado en la evaluacion neuropsicologica reglada o ante una

evaluacion clinica equivalente.



B. Los déficits cognitivos son suficientes para interferir con la independencia
(ejemplo: requieren asistencia para las actividades instrumentales de la vida

diaria, tareas complejas como manejo de medicacién o dinero).
C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de delirium.
D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de
otros trastornos mentales (ejemplo: trastorno depresivo mayor,

esquizofrenia).

Las diferencias entre trastorno neurocognitivo menor y mayor propuestas en el DSM-5
lo describe la siguiente tabla (8):

Tabla 1. Diferencias entre trastornos neurocognitivo menor y mayor propuestas
en el DSM-5

Trastorno neurocognitivo Trastorno neurocognitivo
menor mayor
Preocupaciones del Declive modesto en las Declinar sustancial en las
paciente u otros por su funciones cognitivas funciones cognitivas
cognicion
Rendimiento en tests De una a dos desviaciones | Dos 0 mas desviaciones
neuropsicolégicos estandares por debajo de lo | estandares por debajo de lo
esperado esperado
Autonomia La alteracion es insuficiente | La alteracion es suficiente
para afectar la autonomia para afectar las actividades
instrumentales habituales

Jorge Lopez. Alvarez y Luis F. Aguera- Ortiz. Nuevos criterios diagndésticos de la demencia y la enfermedad de Alzheimer: una

visién desde la psicogeriatria. 2015.
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3.2.PRUEBAS CONGNITIVAS

3.2.1. Evaluacion clinica
La evaluacion inicial en un paciente con sospecha de deterioro cognitivo debe
centrarse en la historia. Miembros de la familia o alguien que conozca bien al paciente

debe dar una historia adecuada de los cambios cognitivos del comportamiento.

La historia de consumo de medicamentos es particularmente importante; ya que como
se ha mencionado con anterioridad; el uso de farmacos que deterioran el proceso
cognitivo (por ejemplo, analgésicos, anticolinérgicos, medicamentos psicotrépicos, asi
como sedantes hipnoéticos) deben buscarse.

Se debe realizar una evaluacién de la funcién cognitiva. Esto debe ser seguido por un
examen fisico completo, incluyendo un examen neuroldgico. El trabajo posterior de

seguimiento puede incluir estudios de laboratorio y gabinete (9).

Son varias las escalas utiles para poder hacer un seguimiento del continuum que se
establece entre el envejecimiento normal y los diversos estadios de demencia, pasando
por el Deterioro Cognitivo Leve.

3.2.2. Pruebas de Tamizaje

3.2.2.1. Minimental

El Mini Examen del Estado Mental (MMSE) y otras pruebas de tamizaje breve para la
demencia tienen una sensibilidad agrupada entre 75 y 92 por ciento y una especificidad
del 81 al 91 por ciento (13).

Su puntaje maximo es de 30 y, originariamente, el valor limite o de corte fue de 24; sin
embargo, los resultados deben ser interpretados de acuerdo a diferentes criterios tales
como la edad, el nivel educacional y otras variables personales. Se recomienda utilizar

el valor limite de 26, valor utilizado en la mayoria de los estudios internacionales. Un

11



resultado por debajo del valor limite sugiere deterioro cognitivo, pero un resultado

considerado “normal” no lo descarta (14).

El MMSE evalla las siguientes areas: orientacién, memoria, atencion, capacidad para

seguir ordenes orales y escritas, escritura espontanea y habilidades visuoconstructivas.

La principal aportacion de esta prueba consisti6 en proporcionar un instrumento para
deteccion de deterioro cognitivo y que se pudiese administrar en poco tiempo. Segun
sus autores, esto era especialmente importante en determinadas alteraciones como
demencia, en las que el paciente rapidamente se cansaba, y por tanto dejaba de
mostrarse colaborador. Esta prueba ha sido sin duda la mas utilizada
internacionalmente desde su aparicion, revelandose muy Util para deteccion de

deterioro en demencia (14). Ver Anexo 1.

3.2.2.2. La Evaluacion Cognitiva Montreal (MoCA)

La Evaluacién Cognitiva Montreal (MoCA) fue disefiada como un instrumento de
escaneo rapido para alteraciones cognitivas leves. Evalla diferentes dominios
cognitivos: atencién y concentracion, funciones ejecutivas, memoria, lenguaje,
habilidades visuoconstructivas, pensamiento conceptual, calculo y orientacion. El
tiempo para administrar la MoCA es de aproximadamente 10 minutos. El puntaje

maximo es de 30 puntos: un puntaje arriba de 26 o mas es considerado normal.

En comparacion con el MMSE, el MoCA es mas sensible para la deteccion de deterioro
cognitivo leve, e incluye una gama mas amplia de los dominios cognitivos. En los
estudios de validacién de las poblaciones de referencia, sobre todo con deterioro
cognitivo leve o demencia, una puntuacién minima de 26 MoCA (puntuaciones de 25y
mas adelante consideran anormales) se obtiene una alta sensibilidad (=94 por ciento),

pero menor especificidad (<60 ciento) .

Los puntos de corte deben ajustarse segun el nivel de educacion y otras normas

pertinentes (15,16). Ver Anexo 2.
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3.2.2.3. Clinical Dementia Rating (CDR) de Hughes

En una entrevista semiestructurada con el paciente y el cuidador, y valora las
deficiencias en seis dominios (memoria, orientacion, juicio y resolucion de problemas,
asuntos comunitarios y Ocio, cuidado personal). Es necesario un médico que conozca
bien al paciente. para una evaluacién precisa y valida. La puntuacién global de CDR se
asigna en funcién del rendimiento en cada dominio, con especial peso en la puntuacion

de la memoria (17).

Se asigna a cada item (memoria, orientacion...) la puntuacion que le corresponda (O,
0.5, 1, 2 6 3) de acuerdo con la casilla de la tabla que encaje mejor con el estado
clinico del paciente.

Esta escala permite evaluar ese continuum desde el sujeto normal (CDR 0) y la
demencia cuestionable (CDR 0.5) hasta la demencia leve (CDR 1), moderada (CDR 2)
y severa o grave (CDR 3).

En esta escala, algunos investigadores interpretan que el Deterioro Cognitivo Leve se
corresponderia con un CDR 0.5, mientras que otros consideran que el CDR 0.5
englobaria también al Alzheimer incipiente (18).

La afectacion del area "memoria” tiene primacia para determinar el estadio general. Si
al menos otras tres areas son calificadas con la misma puntuacion que la memoria, el
grado de afectacién de ésta es el que define el estadio general. Sin embargo, si tres o
mas categorias se graduan por encima o por debajo de la calificacion de la memoria,

entonces predomina la puntuacién de aquella
3.2.2.4. El Global Deteriotation Scale (GDS) de Reisberg

Clasifica a los pacientes desde un GDS 1 (normalidad), pasandose a un GDS 2 (sujeto

normal con deterioro subjetivo de su memoria), GDS 3 (demencia leve), y GDS 4 a
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GDS 7 (estadios de demencia mas graves). Dentro de esta escala, el Deterioro
Cognitivo Leve se corresponderia a un estadio entre el GDS 2 y el GDS 3.

La forma amnésica del Deterioro Cognitivo Leve no tiene por qué encajar de manera
precisa en los estadios de las escalas citadas, justificando una terminologia aparte.

Ver Anexo 3.

3.2.2.5. Exploraciones complementarias

Las pruebas de imagen pueden ayudarnos tanto al diagnéstico diferencial del Deterioro
Cognitivo Leve como a la monitorizacion de los cambios que pueden tener lugar en el
paciente. Las pruebas de imagen estructural muestran habitualmente atrofia de
hipocampos en el Deterioro Cognitivo Leve amnésico en comparacion con controles
normales, y ademas esa atrofia hipocampica puede servir como predictor de la
conversion de Deterioro Cognitivo Leve a demencia, correlacionandose incluso con

evidencia de atrofia y de pérdida neuronal en la necropsia (18).

También la imagen funcional puede ayudar en la deteccion de sujetos con Deterioro
Cognitivo Leve. En estudios con PET (tomografia de emision de positrones) se han
demostrado déficit metabodlicos tempranos temporoparietales en individuos con riesgo
de enfermedad de Alzheimer familiar, riesgo evaluado a partir de la historia familiar y de
la presencia del genotipo APOE-¢4 (Apolipoproteina E-g4) en los sujetos, asi como
reduccion del metabolismo en el cértex cingulado. En general, las pruebas de imagen
demuestran que el Deterioro Cognitivo Leve (especialmente en su forma amnésica)

comparte caracteristicas con la enfermedad de Alzheimer (18).

Se ha estudiado mediante espectroscopia de resonancia magnética (1H ERM) a los
pacientes con deterioro cognitivo, principalmente cuando éste va asociado a
demencias, tanto vasculares como enfermedad de Alzheimer (EA)1-4. Sin embargo, el
deterioro cognitivo leve (DCL) también se ha descrito5 como un estado clinico de

transicion entre la normalidad para la edad y la EA.
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En sujetos con DCL se han observado cambios patolégicos similares a la fase
temprana de EA, y existe una proporcién significativamente mas elevada de progresion
hacia la sintomatologia clinica clasica de EA (12-15% por afio) comparado con

ancianos sin deterioro cognitivo, con una incidencia 1-2% (19).

No existen datos definitivos en el uso de marcadores bioldgicos para el diagnéstico del
Deterioro Cognitivo Leve. Algunos laboratorios han comprobado la existencia de
niveles de proteina T elevados y de niveles de B-Amiloide. significativamente bajos en
el LCR (liquido cefalorraquideo) en la enfermedad de Alzheimer, y varios estudios
longitudinales han comprobado que casi todos los sujetos con Deterioro Cognitivo Leve
gue evolucionan hacia una enfermedad de Alzheimer tienen niveles altos de T en el
LCR, mientras que en el Deterioro Cognitivo Leve no progresivo esos niveles de 1 se
mantienen bajos. Esto indica que la determinacion de 1 en el LCR podria ser usado de
manera eficaz en la identificacion de sujetos con enfermedad de Alzheimer incipiente

entre pacientes clinicamente diagnosticados de Deterioro Cognitivo Leve (18).

3.3.Capacidad funcional

3.3.1. El envejecimiento y la capacidad funcional

El proceso normal de envejecimiento individual, produce una disminucion de hasta un
25 a 30% de las células que componen los diferentes érganos y sistemas del ser
humano, lo que se traduce en una disminucion de la funcién cumplida por ese 6rgano y

sistema.

Lo que en situacion de exigencia normal o habitual no tendra repercusién, si podra
afectar al individuo frente a una exigencia no habitual o estrés, dado que el

envejecimiento fisiologico afecta las capacidades de reserva (20).

El proceso normal de envejecimiento produce cambios en la homeostasis y en la
reserva, aumentando la vulnerabilidad a presentar enfermedades cronicas vy

degenerativas. Lo que, sumado a predisposicion genética, estilos de vida inadecuados
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y condiciones socio-econdmicas precarias y ambientales nocivas, hace que el estado
de salud funcional de la persona mayor aumente el riesgo de transitar desde la

independencia a la dependencia.

3.3.2. Definicién de la capacidad funcional

La valoracidon de la capacidad funcional se encuentra incluida dentro de la evaluacion
geriatrica, entendiendo esta como aquel proceso diagnéstico multidimensional e
interdisciplinar, dirigido a las capacidades funcionales, médicas y psicosociales de un
anciano, en orden a desarrollar un plan de tratamiento y de seguimiento. Es mas que
un examen médico de rutina, y tiene énfasis en los aspectos funcionales y en la calidad
de vida, en la utilizacion de instrumentos estandarizados de medida y en la utilizacion

de equipos multidisciplinares.

La capacidad funcional es definida como conjunto de habilidades fisicas, mentales y
sociales que permiten al sujeto la realizacion de las actividades que exige su medio y/o
entorno (21).

Por funcion se entiende la capacidad de ejecutar, de manera auténoma, aquellas
acciones mas o menos complejas, que componen nuestro quehacer cotidiano en una
manera deseada a nivel individual y social. Esta funcion se puede desglosar, en forma

de ecuacion, en varios componentes (22):

Funcion = Fisico+cognitivo+emocional / entorno y recursos sociales.

El realizar la tarea mas sencilla que nos podamos imaginar va a exigir unos minimos de
capacidad fisica (fuerza, capacidad aerdbica, elasticidad), de capacidad cognitiva
(conveniencia, organizacion, planificacion y ejecucion) y de capacidad emotiva (deseo),
asi como un entorno y unos recursos sociales que lo permitan. Cuando cualquiera de
estos componentes fallan, el realizar la tarea se convertird en algo dificil o imposible: se

habré alterado la capacidad funcional.
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Se distinguen dos dimensiones importantes de competencia en la realizacion de las
actividades de la vida diaria de las personas mayores: la competencia basica y la

competencia instrumental.

La competencia basica es la capacidad para ejecutar actividades basicas de
autocuidado (denominadas actividades basicas de la vida diaria), tareas necesarias
para un funcionamiento independiente en su comunidad (actividades instrumentales de
la vida diaria) y marcadores de actos mas complejos (actividades avanzadas de la vida

diaria).

Las actividades bésicas se refieren a los comportamientos que las personas deben
realizar para cuidar de si mismos y vivir de forma independiente y autonoma. Incluyen
actividades como bafiarse, vestirse, alimentarse, movilizarse, controlar los esfinteres y

el arreglo personal entre otras.

Las actividades instrumentales de la vida diaria se refieren a acciones complejas
asociadas con la vida independiente, tales como cocinar, limpiar, tomar medicamentos,
usar transportes publicos, utilizar escaleras y realizar trabajos exteriores como
jardineria y cuidado de animales entre otras labores.

Actualmente es reconocida la trascendencia que reviste en las personas mayores la
‘capacidad funcional” como parametro de evaluacion del estado de salud,
entendiéndose como funcionalidad la posibilidad de realizar determinadas acciones de

la vida diaria. (5).

Para evaluar la capacidad funcional se deben definir tres componentes:
1. Actividades basicas de la vida diaria (ABVD), correlacionadas con funciones y
coordinacion motoras, que mide la independencia de los adultos mayores en la

alimentacion, continencia, movilidad, uso del excusado, vestido y aseo corporal.
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2. Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), las cuales pueden definirse
como aquellas actividades que son vitales para elmantenimiento de la funcion

normal de los adultos mayores en el hogar y en la comunidad.

3. Actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD), llevan a desarrollar un rol en la

sociedad.

Las AVD son un elemento clave para medir la calidad de vida y el estatus funcional en
los adultos mayores28. El bienestar en los ancianos depende de las condiciones de
vida que les ofrezca el medio donde se desenvuelven, exigen la satisfaccion de sus
crecientes necesidades psicologicas, socioecondémicas, biologicas y funcionales,
factores que tienen una indisoluble interrelacibn en la produccién del proceso
patolégico (23, 24).

A pesar de la diversidad conceptual, el deterioro de la capacidad funcional esta
relacionada a la dificultad que tiene el individuo para ejecutar tareas basicas o

mas complejas de la vida diaria, lo que lleva a la limitacion o restriccion de sus papeles
sociales, ademas de la necesidad de cuidado y, consecuentemente, de una persona

para auxiliar en el desempeifo de esas tareas (5)

3.3.3. Importancia de la capacidad funcional

Es indiscutible que la discapacidad tiene un gran impacto sobre la calidad de vida.

La dificultad o imposibilidad para llevar a cabo las acciones de los dominios de la

actividad humana son un parametro de salud como (22):

a. Mortalidad. El riesgo de mortalidad se eleva conforme va aumentando grado de
discapacidad, como se ha demostrado tanto en los estudios poblacionales como
en los prospectivos de seguimiento. En los mayores de 80 afos,

comparativamente con quienes no estan discapacitados, el riego de mortalidad
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es doble para quienes tienen dificultad en AIVD y cuatro veces para quienes

reciben ayuda en ABVD

Consumo de recursos. Las visitas hospitalarias frecuentes, el numero de
ingresos, el tiempo de estancia intrahospitaria, las visitas al meédico o la
utilizacion de farmacos, generalmente son proporcionales a el grado de
discapacidad. Por ejemplo, en algunos trabajos, este grado de discapacidad ha
mostrado ser mejor predictor de la estancia media intrahospitalaria que el

diagnastico principal al ingreso en el hospital.

Institucionalizacién. el riesgo de utilizar una residencia incrementada al ir

ascendiendo en el deterioro funcional.

Utilizacién de recursos sociales. Los costos del cuidado personal y de ayuda
domeéstica para individuos mayores de 75 afios aumentan conforme aumenta el

nivel de dependencia.

Futura discapacidad. La discapacidad es un estado dindmico que permite todas
las variantes. Puede mejorar y resolverse, mantenerse estable en el tiempo, o
empeorar. Las posibilidades de mejora disminuyen en funcién de la edad,
aunque nunca desaparecen por completo, incluso en edades muy avanzadas.
De cualquier manera, se conoce que el riesgo de empeorar funcionalmente
guarda relacion con el estado funcional previo. Al margen de estas dos
cualidades, calidad de vida y predictor de resultados, - que ha hecho que la
evaluacion de la capacidad funcional (funcién fisica y cognitiva en concreto) sea
recomendada tanto por el American College of Physicians, la Canadian Task
Force y la U.S. Preventive Services Task Force.
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Al realizar un contaje del grado de dependencia de un sujeto, estamos de una manera
directa valorando las necesidades de cuidados que este tiene. De la misma manera, al
estudiar el grado de deterioro sufrido por una persona en el tiempo, podemos medir

indirectamente la calidad de los cuidados prestados.

Se han construido instrumentos que, basados en buena parte en la capacidad
funcional, son capaces de agrupar a sujetos con similares necesidades y que
consumen también similares cantidades de recursos. Ademas, estos mismos
instrumentos pueden ser utilizados como soportes del control de calidad de los

cuidados prestados.

3.4.Instrumentos de valoraciéon de la funcionalidad

3.4.1. indice de Barthel (IB) o indice de Discapacidad de Maryland

Los indices para medir la discapacidad fisica son cada vez mas utiliza-dos en la
investigacion y en la practica clinica, especialmente en los ancianos, cuya prevalencia
de discapacidad es mayor que lo que la poblacién genera. Ademas, la valoracion de la
funcidn fisica es una parte importante de los principales instrumentos usados para la
valoracién genérica de la caida de vida relacionada con la salud. Actualmente, incluir la
valoracién de la funcién fisica es imprescindible en cualquier instrumento destinado a

medir el estado de salud.

El IB es uno de los instrumentos mas ampliamente utilizados para la valoracion de la

funcién fisica.

El IB es una medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente con
respecto a la realizacion de algunas actividades basicas de la vida diaria (AVD),
mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la

capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades (26).
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Es una medida simple en cuanto a su obtencién e interpretacion, fundamentada sobre
bases empiricas. Se trata de asignar a cada paciente una puntuacion en funcién de su
grado de dependencia para realizar una serie de actividades basicas. Los valores que
se asignan a cada actividad dependen del tiempo empleado en su realizacion y de la

necesidad de ayuda para llevarla a cabo.

Valora la capacidad de una persona para realizar de forma dependiente o
independiente 10 actividades basicas de la vida diaria como la capacidad de comer,
moverse de la silla a la cama y volver, realizar el aseo personal, ir al retrete, bafarse,
desplazarse, subir y bajar escaleras, vestirse y mantener el control intestinal y urinario.
Su puntuacion oscila entre 0 (completamente dependiente) y 100 puntos
(completamente independiente) y las categorias de repuesta entre 2 y 4 alternativas
con intervalos de cinco puntos en funcion del tiempo empleado en su realizacion y la

necesidad de ayuda para llevarla a cabo (5).

El IB aporta informacion tanto a partir de la puntuacién global como de cada una de las
puntuaciones parciales para cada actividad. Esto ayuda a conocer mejor cuales son las
deficiencias especificas de la persona y facilita la valoracién de su evolucion temporal
(26). Ver Anexo 4.

3.4.2. indice de Katz

Creado en el afio 1958 por un equipo multidisciplinar dirigido por S. Katz y formado por
enfermeras, médicos, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales y fisioterapeutas
del The Benjamin Rose Hospital (un hospital geriatrico y de enfermos crénicos de
Cleveland, Ohio) para delimitar la dependencia en fracturas de cadera; y publicado por
primera vez un afio después con el titulo de Index of Independence in Activities of Daily
Living (27).

Aungue fue disefiado como un indice de rehabilitacion, se ha empleado en la
valoracion de muchas enfermedades crénicas como el infarto cerebral o la artritis

reumatoide, tanto en pacientes institucionalizados como ambulatorios.

21



Evallia el grado de dependencia e independencia de las personas utilizando seis

funciones basicas: bafo, vestido, uso del retrete, movilidad, continencia y alimentacion.

Las personas se clasifican en uno de los ocho niveles de dependencia del indice que
oscilan entre A (independiente para todas las funciones), B ( Independiente en todas
salvo en una de ellas), C (Independiente en todas salvo lavado y otra mas), D
(Independiente en todas salvo lavado, vestido y otra mas), E (Independiente en todas
salvo lavado, vestido, uso de retrete y otra mas), F ( Independiente en todas salvo
lavado, vestido, uso de retrete, movilizacion y otra mas), G ( Dependiente en las seis

funciones); existiendo un nivel O (dependiente en al menos dos funciones, pero no

clasificable como C, D, E o0 F).

Es un indice con buena consistencia interna y validez. Su concordancia con otros test
de ABVD bésica es alta. Es un buen predictor de mortalidad a corto y largo plazo, de la
necesidad de institucionalizacion, del tiempo de estancia en pacientes hospitalizados y

de la eficacia de los tratamientos.

También ha demostrado ser un predictor eficaz de expectativa de vida activa (a mayor
puntuacibn menor expectativa de vida activa). Su fiabilidad ha sido valorada en
multiples estudios presentando coeficientes de correlacion (>0. 70) y test-retest (>0. 90)
altos, siendo mayor en los pacientes menos deteriorados .Esta validado en varios
idiomas, paises, entornos culturales y niveles socioecondémicos. Incluso algunos

autores lo han utilizado para validar sus propias escalas (5). Ver Anexo 5

3.4.3. Escala de Lawton y Brody

Instrumento validado en el afio 1969, desarrollada en el Centro Geriatrico de Filadelfia,
para poblacion adulta mayor, institucionalizada o no, con objeto de evaluar autonomia
fisica y AIVD, es uno de los instrumentos de medicion de actividades instrumentales de
la vida diaria (AIVD) mas utilizado en las unidades de geriatria, sobre todo a nivel de

consulta y hospital de dia.
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Este instrumento valora la capacidad de desarrollo de tareas que implican el manejo de
utensilios habituales y actividades sociales del dia a dia, a través de 8 items: Cuidar la
casa, lavar la ropa, preparacion de la comida, ir de compras, uso del teléfono, uso del
transporte, manejo del dinero y ser responsable de los medicamentos. Se puntla si el
individuo realiza la tarea, no si declara que puede hacerlo, desde la maxima

dependencia (0 puntos) a la independencia total (8 puntos).

La dependencia se considera moderada cuando la puntuacién se sitla entre 4y 7 y
severa cuando la puntuacion es inferior a 4. Esta escala da mucha importancia a las
tareas domeésticas, por lo que en nuestro entorno los hombres suelen obtener menor
puntuacién; No obstante evalla la capacidad para realizar una tarea en una

circunstancia determinada, como puede ser la viudez (28).

Por ello se ha considerado una escala mas apropiada para las mujeres (muchas de las
actividades que mide la escala han sido realizadas tradicionalmente por ellas) Pero
también se recomienda su aplicacion a los hombres, aunque identificando aquellas
actividades instrumentales realizados por ellos segun los problemas sociales. Su
aplicacién seria rapida, ya que tan solo requiere de unos 5 a 10 minutos, a través de la
interrogacion del paciente o, si su capacidad cognitiva no lo permite, de su cuidador o

familiares.

Su principal limitacion es la influencia de aspectos culturales y del entorno sobre las

variables que estudia, siendo necesario adaptarlas al nivel cultural de la persona.

Algunas actividades requieren ser aprendidas o de la presencia de elementos externos
para su realizaciéon. Las actividades instrumentales son dificiles de valorar en pacientes
institucionalizados por las limitaciones impuestas por el entorno social propio del

centro. Ver Anexo 6.
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3.4.4. Escala de la Cruz Roja

Las escalas de incapacidad de la Cruz Roja, fisica y mental, (EFCR y EMCR)
publicaron por primera vez en el afio 1972, aunque llevaban utilizandose un afo en el
servicio de Geriatria del Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid donde se disefiaron
como un instrumento para evaluar y clasificar a los ancianos residentes en su domicilio
dentro del area del hospital y localizar a aquellos que precisaban asistencia geriatrica
domiciliaria. Con el tiempo su empleo se ha generalizado en la valoracion de pacientes
en servicios de geriatria, residencias de ancianos y otro tipo de centros.

Descripcidn y normas de aplicacion: Es una escala simple y facil de utilizar sin normas
detalladas sobre su aplicacion. El evaluador debe clasificar al paciente en el grado
funcional que més se aproxime a su situacion actual. Evalia la incapacidad fisica
segun una escala de seis grados que oscilan entre el 0 (independencia) y el 5
(incapacidad funcional total). La informacidén se obtiene preguntando directamente al

paciente o a su cuidador. El tiempo de aplicacion es inferior a un minuto (5)

La asignacion de un paciente a su grado es sencilla cuando coinciden las
caracteristicas de la descripciéon de una de las puntuaciones, pero no en los casos en
las que no coinciden (sobre todo la deambulacion y la incontinencia) lo que obliga al
evaluador a dar mayor relevancia a alguna de ellas. Ha sido aplicada en muestras de
ancianos de la comunidad, en programas de atencion domiciliaria, a nivel hospitalario y
en residencias y centros de dia, permitiendo la valoracion continuada y la transmision

de informacion entre los profesionales (29).

Valora también la respuesta al tratamiento. El punto de corte 3 parece ser el que mejor
permite la discriminacion entre dependencia leve a moderada y la grave. Una
puntuacion por encima de 3 se ha asociado a aumento de mortalidad en pacientes

geriatricos ingresados o domiciliarios (5). Ver Anexo 7.

24



o

Hipotesis
Existe deterioro cognitivo en las personas institucionalizadas en la Residencia del
Adulto Mayor de Centro Médico Militar.

Existe deterioro funcional en las personas institucionalizadas en la Residencia del

Adulto Mayor en Centro Médico Militar.

Existe una relacidon directa entre la presencia de deterioro cognitivo y el grado de

deterioro funcional.

Objetivos de la investigacion

5.1.Objetivo general

Establecer la prevalencia y la correlacion del deterioro cognitivo y dependencia

funcional de las personas mayores de la residencia temporal del adulto mayor del

Centro Médico Militar.

5.2.0bjetivos especificos

Determinar caracteristicas demograficas: edad y sexo.

Determinar la prevalencia de deterioro funcional.

Determinar la prevalencia de deterioro cognitivo.

Determinar la correlacion del estado cognitivo y funcional.

Determinar las comorbilidades.

Deteccion temprana de enfermedad para restablecer la autonomia o

independencia o evitar su progresion.
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e Establecer intervenciones que permitan medidas preventivas de las situaciones de
riegos y mejoras del estado funcional.

6. Métodos, técnicas e instrumentos

6.1.Método
Es un estudio de tipo descriptivo correlacional porque tienen como objetivo medir el
grado de relacion que existe entre el deterioro cognitivo y el grado de deterioro

funcional en los que habitan en la residencia temporal del adulto mayor.

6.2.Técnicas

La recoleccion de datos serd la entrevista estructurada a los individuos que cumplan
con los criterios de inclusibn y que firmen de forma voluntaria el consentimiento
informado.

Los datos sociodemograficos se obtendran a través de una entrevista semiestructurada

disefiada para tal fin y por medio de la revision de expedientes.

Se utilizaran instrumentos de recoleccion de datos para valorar la funcionalidad y el

deterioro cognitivo.

La informacion recopilada se registra en la base de datos del programa Microsoft Office

Excel 2007, donde se tabula y procede a obtener los porcentajes y totales de interés.

6.3.Instrumentos

Como instrumentos de medicién se utilizaran:

El deterioro funcional se medira con el indice de Barthel. Este instrumento evalta diez
actividades basicas de la vida diaria: comer, lavarse (bafiarse), vestirse, arreglarse,
deposicion, miccién, ir al retrete, trasladarse sillon-cama, deambulacién, subir y bajar
escalones. Se puntia de 0 a 100 y sus resultados se agrupan en cuatro categorias de
dependencia: a) Total: < 20, b) Grave: 20-35; c¢) Moderada: 40-55 y d) Leve: > 60.
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La evaluacion cognitiva se realizar4 a través del Test de Moca. La Evaluacion
Cognitiva Montreal (MoCA) fue disefiada como un instrumento de escaneo rapido para
alteraciones cognitivas leves. Evalua diferentes dominios cognitivos: atencion vy
concentracion, funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, habilidades visuoconstructivas,
pensamiento conceptual, calculo y orientacion. EIl tiempo para administrar la MoCA es
de aproximadamente 10 minutos. El puntaje maximo es de 30 puntos: un puntaje arriba

de 26 0 mas es considerado normal.
Valoracion organica. Se valorara la comorbilidad mediante el indice de Charlson- El
indice de Comorbilidad de Charlson Modificado por Edad es un score utilizado para

predecir la mortalidad de los pacientes en funcién de sus diferentes comorbilidades.

7. Cronograma de actividades

Ano 2016

Descripcion Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre

Elaboracion del protocolo de

investigacion

Presentacion del protocolo

de investigacion

Revision del protocolo de

investigacion

Correccién el protocolo de

investigacion

Autorizacién del protocolo
de informacién

Revision de Capitulo 1

Entrega del proyecto de
tesis.

Entrega del informe final del

proyecto de tesis.
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8. Recursos

8.1.Recursos humanos

e Investigador: Dra. Andrea Rodriguez Jiménez.

e Técnico de terapia fisica.

e Auxiliar de enfermeria.

8.2.Recursos Materiales

e 250 hojas papel bond, tamafio carta

e 50 folders

e Servicio de Internet

e Impresora.

8.3.Recursos Financieros

28

Descripcion Precio unitario Cantidad Costo total
200 hojas papel bond, | Resma 500 hojas Q 2 40.00
tamafio carta 40
Folders Q 1.00 25 25.00
Servicio de internet Q 300 1 300.00
Impresiones Q0.20 300 60.00
TOTAL 425.00
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10.Anexos

ANEXO 1. Mini Examen del Estado Mental (MMSE)

MINI-MENTAL EXAMEN COGNITIVO

ORIENTACION Real | Max.
Digame el dia __ Fecha Mes Estacion AT Lo 5
Digame el Hospital ____ Planta ___ Ciudad __ Provincia Pais _____ |..ccccun. 5

FIJACION
Repita estas tres palabras: Peseta-Caballo-Manzana | ... 3

(Repetiras hasta que las aprenda y contar los intentos)

CONCENTRACION Y CALCULO

Si tiene 30 pesetas, y me va dando de 3 en 3, jcuantaslevan | ... 5
quedando?.
Repita: 5-9-2 (hasta que los aprenda y contar los intentos). | 3
Ahora hacia atras.
MEMORIA -
¢ Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes?. | ........ l 3
LENGUAJE Y CONSTRUCCION
Mostrar un boligrafo, ;qué es esto?. Repetirconelreloj. | ... 2
Repita esta frase: “"En un trigal habia cinco perros”. | ... 1
Una manzana y una pera son frutas, jverdad?.
¢Qué son el rojoy el verde?. 1
(Quésonunperroyungate?. ... 1
Coja este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y péngalo en
el suelo/mesa. | 3
Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS | ... 1
Escriba una frase. 1
Copie este dibuje: 1
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ANEXO 2. La Evaluacién Cognitiva Montreal (MoCA)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) e Focha do nacimionto:
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) gx‘:’:“z FECHA:
. , Dibujar un reloj (Once v diez)
© oc‘,‘:oe {3 puntos)
@ Final /
Comienzo @
B k. [ ] [ ] [ ]
Contorno Nimeras Agugas

oy,

IDENTIFICACION

(1]
MEMORIA Leala hsta de palatvas, &
pacente debe repetirtas. ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO <
s,
Recoimesdas 5 minutos |17 Mtento puntos
més tarde. 2° mtento
Lea la sene de ndmeros {1 ndmerafseg.) B paciente debe repetirda. [ ] 21854
B paciente debe repetidaa lainversa. [ | 7 4 2 -
Lea la sene de letras. El paciente debe dar un golpecro con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos s > 2 errores.
[ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB 3|
Restarde 7 en 7 empezando desde 100. []e3 [ ]88 [ 179 []172 [ ]6s
4 05 austmociones cormctas: 3 puntos, 2 0 3 corectas: 2 puntos, 1 cormcta: 1 punto, 0 corectas: 0 puntos. ./3
Repsir: B goo 9t esconde bap dsafs auandobis peros ertrn enlasda. | ] Esperoque dle entreque el memsgeuna vezqueels sah pda [ ) ___/2
Ruxdez del lenguaje. Decr el mayor ndmero posible de palabras que comiencen por fa letra "' en 1 mn. [ ] (N 11 palabras) § /4
ABSTRACCION Smiitud entre p. o manzana-maranja = futa [ ] tren-biciclkta [ ] rdojregh _ /2
CINTIOIZI0Y Debe aoedarse de ks pdskeas| ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO | Puntos por /5
SIN PISTAS (] [ ) (] [] [ ] recuerdos |
SIN PISTAS
Optativo Pista de categoria dnicamente
Pista eleccion miltiple
( Y Dia de |
ORIENTACION [)08%mes [ ] mes [ ] am [ ] Somas [ ] tar [ Jloaidad] /g
@ Z. Nasreddine MD Versidn 07 noviembre 2004 Normal > 26 /30 | TOTAL __/30
m,mocomwg Assadir | purto 5 tiene < 12 afios d:svtosj
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ANEXO 3. Global Deterioration Scale de Reisberg (Escala de deterioro global) de
Reisberq)

» GDS-1, ausencia de alteracion cognitiva
= (Miniexamen cognoscitivo -MEC- de Lobo entre 30 y 35 puntos). Se corresponde con el
individuo normal:
= Ausencia de quejas subjetivas.
» Ausencia de trastornos evidentes de la memoria en la entrevista clinica.
» GDS-2, disminucidn cognitiva muy leve
= (MEC de Lobo entre 25 y 30 puntos). Se corresponde con el deterioro de memoria
asociado a la edad
= Quejas subjetivas de defectos de memoria, sobre todo en:
»= a) Olvido de donde ha colocado objetos familiares.
= b) Olvido de nombres previamente bien conocidos.
= No hay evidencia objetiva de defectos de memoria en el examen clinico.
= No hay defectos objetivos en el trabajo o en situaciones sociales.
» Hay pleno conocimiento y valoracion de la sintomatologia.
= GDS-3, defecto cognitivo leve
= (MEC de Lobo entre 20 y 27 puntos). Se corresponde con el deterioro cognitivo leve:
» Primeros defectos claros: manifestaciones en una o mas de estas areas:
= a) El paciente puede haberse perdido en un lugar no familiar.
= b) Los compafieros detectan rendimiento laboral pobre.
= () Las personas mas cercanas detectan defectos en la evocacién de
palabras y nombres.
= d) Al leer un parrafo de un libro retiene muy poco material.
= e) Puede mostrar una capacidad muy disminuida en el recuerdo de las
personas nuevas que ha conocido.
= f) Puede haber perdido o colocado en un lugar errébneo un objeto de
valor.
= g) En la exploracion clinica puede hacerse evidente un defecto de
concentracion.
= Un defecto objetivo de memoria Gnicamente se observa con una entrevista

intensiva.

= Aparece un decremento de los rendimientos en situaciones laborales o sociales
exigentes.

» Lanegacion o desconocimiento de los defectos se hace manifiesta en el
paciente.

» Los sintomas se acompafian de ansiedad discreta-moderada.
= GDS-4, defecto cognitivo moderado
= (MEC de Lobo entre 16 y 23 puntos). Se corresponde con una demencia en estadio leve:
» Defectos claramente definidos en una entrevista clinica cuidadosa en las areas
siguientes:
= a) Conocimiento disminuido de los acontecimientos actuales y recientes.
» b) El paciente puede presentar cierto déficit en el recuerdo de su propia
historia personal.
» ) Defecto de concentracion puesto de manifiesto en la sustraccion
seriada de sietes.
» d) Capacidad disminuida para viajes, finanzas, etc.
* Frecuentemente no hay defectos en las areas siguientes:
= @) Orientacion en tiempo y persona.
* b) Reconocimiento de personas y caras familiares.
» ¢) Capacidad de desplazarse a lugares familiares.
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» Incapacidad para realizar tareas complejas.

*» Lanegacion es el mecanismo de defensa dominante.

= Disminucion del afecto y abandono en las situaciones mas exigentes.

GDS-5, defecto cognitivo moderado-grave
= (MEC de Lobo entre 10 y 19 puntos). Se corresponde con una demencia en estadio
moderado:

= El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin alguna asistencia.

» No recuerda datos relevantes de su vida actual: su direccion o teléfono de
muchos afios, los nombres de familiares proximos (como los nietos), el nombre
de la escuela, etc.

= Es frecuente cierta desorientaciéon en tiempo (fecha, dia de la semana, estacién,
etc.) o en lugar.

» Una persona con educacién formal puede tener dificultad contando hacia atras
desde 40 de cuatro en cuatro, o desde 20 de dos en dos.

= Mantiene el conocimiento de muchos de los hechos de mayor interés
concernientes a si mismo y a otros.

» Invariablemente sabe su nombre, y generalmente el de su esposa e hijos.

= No requiere asistencia en el aseo ni en la comida, pero puede tener cierta
dificultad en la eleccion de los vestidos adecuados.

GDS-6, defecto cognitivo grave

= (MEC de Lobo entre 0y 12 puntos). Se corresponde con una demencia en estadio
moderadamente grave:

= QOcasionalmente puede olvidar el nombre de la esposa, de la que, por otra parte,
depende totalmente para sobrevivir.

= Desconoce los acontecimientos y experiencias recientes de su vida.

= Mantiene cierto conocimiento de su vida pasada, pero muy fragmentario.

» Generalmente desconoce su entorno, el afio, la estacion, etc.

» Puede ser incapaz de contar desde 10 hacia atras, y a veces hacia adelante.

» Requiere cierta asistencia en las actividades cotidianas.

= Puede tener incontinencia o requerir ayuda para desplazarse, pero puede ir a lugares
familiares.

= Elritmo diurno esta frecuentemente alterado.

= Casi siempre recuerda su nombre.

= Frecuentemente sigue siendo capaz de distinguir entre las personas familiares y no
familiares de su entorno.

= Cambios emocionales y de personalidad bastante variables, como:

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

= b) Sintomas obsesivos, como actividades repetitivas de limpieza.

» ¢) Sintomas de ansiedad, agitacion e incluso conducta violenta, previamente
inexistente.

= d) Abulia cognitiva, pérdida de deseos, falta de elaboracién de un pensamiento
para determinar un curso de accion propositivo.

GDS-7, defecto cognitivo muy grave
= (MEC de Lobo = 0 puntos, impracticable). Se corresponde con una demencia en estado
grave;

» Pérdida progresiva de las capacidades verbales. Inicialmente se pueden
verbalizar palabras y frases muy circunscritas; en las Ultimas fases no hay
lenguaje, Unicamente grufiidos.

* Incontinencia de orina. Requiere asistencia en el aseo y en la alimentacion.

» Se van perdiendo las habilidades psicomotoras basicas, como la deambulacién.

= El cerebro es incapaz de decir al cuerpo lo que ha de hacer.

* Frecuentemente aparecen signos y sintomas neuroldgicos generalizados y
corticales

35




ANEXO 4. indice de Barthel

INDICE DE BARTHEL Puntos
Totalmente independiente. 10
Comer Necesita ayuda para cortar la carne, el pan, extender mantequilla, etc.
Dependiente. 0
Lavarse Independiente, entra y sale solo del bafio.
Dependiente 0
Independiente, capaz de ponerse y quitarse la ropa, abotonarse, atarse los zapatos. 10
Vestirse Necesita ayuda.
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, los dientes, peinarse, afeitarse,
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente 0
Continente.
o Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para administrarse 10
Deposiciones o
supositorios 0 enemas.
Incontinente 0
Continente o es capaz de cuidarse de la sonda o colector.
L Incontinente ocasional (maximo un episodio de incontinencia en 24 horas). Necesita 10
Miceion ayuda para cuidar de la sonda o colector.
Incontinente 0
Independiente para ir al WC, usa cufia o el orinal. Se sienta y se levanta sin ayuda
Usar el retrete (aunque puede usar barras de apoyo), se limpia y se quita y pone la ropa sin ayuda. 10
Necesita ayuda para ir al WC, pero se limpia solo.
Dependiente. 0
Independiente para ir del sillén a la cama. Si usa silla de ruedas lo hace
Trasladarse independientemente. 13
Minima ayuda fisica o supervision.
Gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda. >
Independiente, camina sin ayuda al menos 50 metros, aunque se ayuda de baston,
muletas, prétesis o andador sin ruedas. 15
Deambular Necesita ayuda fisica o supervisién para caminar 50 m. 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda.
Dependiente 0
Independiente para subir y bajar escaleras sin ayuda o supervision, aunque se ayuda
Escalones de muletas o bastones o se apoya en la barandilla. 10
Necesita ayuda fisica o supervision. 0

Dependiente

Total
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ANEXO 5. Escala de Lawton y Brody

Escala de Lawton y Brody de actividades instrumentales de la vida diaria

ltem

Aspecto a evaluar Puntos

Capacidad para usar el teléfono:
- Utiliza el teléfono por iniciativa propia
- Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares
- Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar
- No es capaz de usar el teléfono

oORrR PRk

Hacer compras:
- Realiza todas las compras necesarias independientemente
- Realiza independientemente pequefias compras
- Necesita ir acompafado para hacer cualquier compra
- Totalmente incapaz de comprar

[oNeoNoN

Preparacion de la comida:
- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente
- Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes
- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada
- Necesita que le preparen y sirvan las comidas

[oNeNel

Cuidado de la casa:
- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)
- Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas
- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de
limpieza
- Necesita ayuda en todas las labores de la casa
- No participa en ninguna labor de la casa

OR R PRE

Lavado de la ropa:
- Lava por si solo toda su ropa
- Lava por si solo pequefas prendas
- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

oOr Kk

Uso de medios de transporte:
- Viaja solo en trasporte publico o conduce su propio coche
- Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte
- Viaja en trasporte publico cuando va acompafiado por otra persona
- Solo utiliza el taxi o el automavil con ayuda de otros
- Noviaja

COoORrR PRk
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ANEXO 6. indice de Katz

INDICE DE KATZ

Actividad Descripcion de la dependencia

Bafarse Independiente: Necesita ayuda para lavarse una parte del cuero, o lo hace solo.

Dependiente: Incluye la necesidad de ayuda para entrar o salir de la bafiera

Vestirse Independiente: Se viste totalmente (incluye coger las prendas del armario) sin ayuda.
Excluye el atado de los cordones de los zapatos.

Dependiente: No se viste solo

Usar el retrete | Independiente: No precisa ningin tipo de ayuda (incluye la entrada y salida del
bafio). Usa el bafio.

Dependiente: Incluye usar orinal o cufia.

Movilidad Independiente: No requiere ayuda para sentarse o acceder a la cama
Dependiente

Continencia Independiente: Control completo de la miccién y defecacion
Dependiente: Incluye control total o parcial mediante enemas, sondas o el empleo

reglado del orinal y/o cufia.

Alimentacién Independiente: Lleva la comida del plato, o equivalente, a la boca sin ayuda

Dependiente: Incluye no comer y la nutricion parenteral o enteral por sonda.

Por ayuda se entiende la supervisién, direccion o ayuda personal activa. La evaluacién debe realizarse

segun lo que el enfermo realice y no sobre lo que seria capaz de realizar.

Clasificacion:
A Independiente en todas las actividades
B Independiente en todas las actividades, salvo una
C Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse y otra funcion adicional
D Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse y otra funcién adicional
E Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete y otra

funcién adicional
F Independiente en todas las actividades, excepto bafarse, vestirse, uso del retrete,
movilidad y otra funcién adicional

G Dependiente en las seis funciones
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ANEXO 7. indice de la Cruz Roja

indice de laincapacidad funcional de la Cruz Roja

0 | Elindividuo se vale totalmente por si mismo. Camina con normalidad.
Realiza suficientemente las actividades de la vida diaria. Presenta algunas dificultades para

! realizar desplazamientos complicados (viajes, etc.)

) Presenta algunas dificultades en las AVD, por lo que necesita ayuda ocasional. Camina con
ayuda de un baston o similar

3 Graves dificultades en las AVD, necesitando ayuda en casi todas. Camina con mucha dificultad,
ayudado al menos por una persona

4 Imposible realizar sin ayuda cualquier AVD. Capaz de caminar ayudado al menos por dos
personas. Incontinencia ocasional

5 | Inmovilizado en cama o sillén. Necesita cuidados continuos. Incontinencia habitual
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