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RESUMEN

Introduccion: el deterioro cognitivo en los adultos mayores constituye un problema
de salud que afecta todas las esferas de sus vidas.

Objetivo: determinar la prevalencia de depresion y factores de riesgo asociados a
deterioro cognitivo en adultos mayores.

Métodos: se realiz6 un estudio descriptivo transversal. Universo constituido por 48
adultos mayores parcialmente institucionalizados en la Casa de Abuelos del Municipio
Cerro "Celia Sanchez Manduley". Muestra representada por 20 adultos mayores
parcialmente institucionalizados atendidos en la consulta de psico-geriatria en la Casa
de Abuelos del Municipio Cerro "Celia SAnchez Manduley", a través de visitas
semanales en el periodo comprendido del primero de Enero hasta el 31 de marzo de
2016, seleccionados al azar teniendo en cuenta el Unico criterio de participacion
voluntaria en la investigacion.

A los pacientes se les aplicé el método clinico, entrevista semiestructurada. Encuesta
para la pesquisa de depresion mediante tres preguntas orales (EPD-3PO), version
abreviada espafiola de la escala de depresion geriatrica de Yesavage (15 preguntas).
Mini-examen del estado mental de Folstein (M.M.S.E).

Resultados: se obtuvo que el 60 % de los pacientes presentaron depresion y el 95 %
enfermedades crénicas no transmisibles, como principales factores de riesgo
asociados a deterioro cognitivo.

Conclusiones: la depresion y las enfermedades crénicas no transmisibles,
constituyen los principales factores de riesgo asociados a deterioro cognitivo en
adultos mayores.
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ABSTRACT

Introduction: Cognitive impairment in elderly constitutes a problem of health that
affects all the spheres of this people”s life.

Objective: To determine the prevalence of depression and risk factors associated to
cognitive impairment in elderly.

Methods: It was carried out a descriptive cross-sectional study. Universe: constitutes
by 48 partially institutionalised olders of the Elderly”s House of the Municipality of
Cerro "Celia Sanchez Manduley". Sample: represented by 20 partially institutionalised
attended elders in the Elderly” s House of the Municipality of Cerro "Celia Sanchez
Manduley" in the weekly psychogeriatric evaluation from January 1 st until Marz 31st
2016.The only selection criteria was the patients” will to participate in the research.
To the patients applied them the clinical method, semi-structural interview. Three
verbally asked questions (EPD-3PO), spanish short version of Yesavage geriatric
depression scale (15 questions). Mini-exam of the mental state of Folstein (M.M.S.E).
Results: The study showed that 60 % of the patients had depression and 95 % had
chronic diseases as main risk factors associated to cognitive impairment.
Conclusions: depression and chronic diseases constitute the main risk factors
associated to cognitive impairment in elderly.

Keywords: cognitive impairment in elderly, depression, risk factors.

INTRODUCCION

En la mayoria de los paises del mundo se asiste a un creciente numero de la
poblacién adulta mayor. Se espera para el 2050 una cifra de 2 000 millones de
personas mayores de 60 afios y 400 millones mayores de 80 afios. Estos cambios
demogréficos se sucederan fundamentalmente en paises de bajos y medianos
ingresos.?

En los paises occidentales la esperanza de vida entre 1981 y 2011 aument6 a 8 afios
para los hombres y a 6,5 afios para las mujeres. En el 2012 en Francia, se estimé una
esperanza de vida al nacer de 84,8 afios para las mujeres y 78,4 afios para los
hombres. La proporcidon de sujetos de mas de 75 afios puede alcanzar el 12,3 % de la
poblacién en el 2030 y el 16,2 % en el 2060. Esta evolucién demografica tiene
multiples implicaciones médicas, sociales y econémicas.

El aumento de la esperanza de vida se acompafia de un incremento de la prevalencia
de enfermedades asociadas a la edad. Paralelamente, los profesionales de la salud
atienden a pacientes con enfermedades crénicas que con el paso de los afios se
presentan con particularidades clinicas llamadas atipicidades y requieren de
adaptaciones terapelticas especificas.?
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El deterioro cognitivo es considerado un importante problema de salud a nivel
mundial, el cual se ha convertido en una de las principales demandas de atencién
médica en los adultos mayores.3

Con el envejecimiento se puede observar cierta pérdida de la memoria para los
acontecimientos recientes que puede ser de caracter benigno (olvidos benignos de la
senectud) y no debe interpretarse como un proceso demencial. Segun el concepto
que se utilice de inteligencia, la definicion del deterioro intelectual es variable. Si
preconizamos el concepto de deterioro como un sindrome, la definicién seria:
"Conjunto de disminuciones de diferentes aptitudes intelectuales que pueden
asociarse con alteraciones sensoriales, motrices y de la personalidad, atribuibles a
distintas causas etiopatogénicas que incluyen, ademas de las de naturaleza organica,
otra de tipo social". Es necesario considerar que el deterioro cognitivo se refiere a un
estadio intermedio entre normalidad y demencia, principalmente Enfermedad de
Alzheimer (EA). Se han propuesto tres tipos: deterioro cognitivo leve (DCL),
amneésico, difuso, focal no amnésico; deterioro cognitivo moderado (DCM), deterioro
cognitivo severo (DCS).*

La evaluacion de la salud mental en los adultos mayores ha presentado desde hace
muchos afos deficiencias. Los conocimientos actuales reposan esencialmente sobre
estudios epidemioldgicos transversales que muestran una fuerte prevalencia de
trastornos psiquicos, en particular de trastornos depresivos.?

Estudios internacionales muestran que la prevalencia de depresion en el anciano que
vive en la comunidad se sitla de un 10,0 % a un 14,0 %.°

En Francia, Préville observé en 2 798 adultos mayores de 65 afios y mas no
institucionalizados una prevalencia puntual de al menos un trastorno psiquiatrico
asociado a deterioro cognitivo en 12,7 % y episodio depresivo mayor en 1,1 %.
Ritchie encontré en 1 873 sujetos de 65 afios y mas no institucionalizados una
prevalencia de trastornos de ansiedad de 14,2 %, episodio depresivo mayor 3 % y
trastornos psicoticos 1,7 %. Segun un estudio australiano, el 24,6 % de los sujetos
con deterioro cognitivo presentan trastorno depresivo mayor y representan mas de la
mitad de los pacientes adultos mayores hospitalizados en servicios de larga estadia.?

En nuestro pais, las investigaciones realizadas con respecto a deterioro cognitivo han
mostrado cifras de prevalencia en la comunidad de 7,76 a 16,5 % en edades
superiores a los 65 arfios, de ahi la importancia que adquiere esta afeccién con el
aumento de la expectativa de vida en Cuba, que ya supera los 75 afios de edad.®

METODOS

Estudio descriptivo transversal. El universo, constituido por 48 adultos mayores
parcialmente institucionalizados, pues permanecian 8 horas diarias cinco dias a la
semana en la Casa de Abuelos del Municipio Cerro "Celia Sanchez Manduley".

La muestra quedo representada por 20 adultos mayores parcialmente
institucionalizados, atendidos en la consulta de psico-geriatria en la Casa de Abuelos
del Municipio Cerro "Celia Sdnchez Manduley", a través de visitas semanales en el
periodo comprendido del primero de Enero hasta el 31 de Marzo de 2016,
seleccionados al azar teniendo en cuenta el Unico criterio de participacién voluntaria
en la investigacion.
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Las variables de estudio fueron:

- Enfermedades cronicas: se evaluaron a través de los antecedentes patoldgicos
personales recogidos en las historias clinicas de todos los casos (hipertension arterial,
diabetes mellitus, dislipidemias, enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular,
asma bronquial, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, parkinson, osteoartritis,
angiopatia periférica, enfermedad tiroidea, insuficiencia renal, hepatopatia).

- La evaluacién psicopatoldgica: fue realizada mediante entrevista semi-estructurada
y examen psiquidatrico. La sintomatologia afectiva (depresiva, ansiosa mixta) se
registro acorde a los criterios clinicos y diagnoésticos de la Clasificacion de la
Asociacién Psiquiatrica Americana (APA), 5% Revisiéon (DSM-V).”

Se aplicé una encuesta para la pesquisa de depresidon en pacientes adultos mayores
de la comunidad, mediante tres preguntas orales (EPD-3PO). & El test EPD-3PO es un
test sencillo de realizar que consta de tres preguntas que abordan estados animicos
del paciente en el dltimo mes. Considerando como positiva la pesquisa, ante una
respuesta afirmativa de cualquiera de las tres preguntas de la escala.

La version abreviada espariola de la escala de depresion geriatrica de Yesavage con
quince preguntas (Anexo 1).° Es la prueba Estandar de Oro (Gold Standard) utilizada
para detectar elementos depresivos en el adulto mayor, siendo esta la escala
recomendada por la Sociedad de Geriatria de Gran Bretafia para evaluar la depresion
en los ancianos. Evita los sintomas somaticos, focalizando la atencién en la semiologia
depresiva y calidad de vida. Se considera positiva con mas de cinco respuestas
indicativas de depresion.

Mini-examen del estado mental de Folstein (M.M.S.E) (Anexo 2).1° Es una herramienta de
evaluacion rapida que permite sospechar déficit cognitivo. Los resultados dependen de la
puntuacion alcanzada una vez terminada la prueba. Se considera sin deterioro
cognoscitivo (24-30), ligero deterioro cognoscitivo (17-23), moderado deterioro
cognoscitivo (10-17), severo deterioro cognoscitivo (menos de 10).

Los datos fueron llevados a una base de datos de Microsoft Excel, SPSS version 11,5.
Se confeccionaron tablas y graficos para ilustrar los resultados, su analisis y
discusion.

La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus
derechos individuales.!?

A cada una de las personas evaluadas se le tomoé el consentimiento informado verbal
y escrito, en los casos correspondientes a los pacientes que no poseian la capacidad
mental para decidir su participacion, se adquirié el consentimiento de un familiar o
tutor legalmente autorizado.

RESULTADOS

La figura 1 muestra la distribucion porcentual de pacientes segun enfermedades
croénicas no transmisibles, en la cual se constata que las mismas exhiben un marcado
predominio, presente en 95 % de los pacientes examinados.
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Fig. 1. Distribucién porcentual de pacientes segin enfermedades crénicas.

La figura 2 exhibe la distribucién porcentual de pacientes segun sintomas
psicolégicos, en el cual se constata que la depresién predomina, con 60 %.
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Fig. 2. Distribucion porcentual de pacientes seguln sintomas psicolégicos.

La figura 3 muestra la distribucion de pacientes segun EPD-3PO, en la cual se
evidencia que los elementos depresivos prevalecen, con 55 %.
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Fig. 3. Distribucion de pacientes seguin EPD-3P0O.

La figura 4 exhibe la distribucidén de pacientes segun escala de Yesavage, la cual
muestra que la sintomatologia depresiva predomina, con 55 %.
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Fig. 4. Distribucién de pacientes segun escala de Yesavage.

La figura 5 exhibe la distribucién porcentual de pacientes segun Mini-examen del
estado mental, en el cual se constata que la ausencia de deterioro cognitivo
prevalece, con 65 %.
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Fig. 5. Distribucion porcentual de pacientes segin Mini-examen del
estado mental.

DISCUSION

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), es previsible que en el afio 2020,
la depresion pase a convertirse en la segunda causa mas comun de discapacidad,
después de las enfermedades cardiovasculares.!?

En el contexto cubano el proceso de la senectud asiste a modificaciones, y
encontramos contradicciones antagonicas, pese a la presencia de programas que
reducen la soledad en la vejez y protegen a la mujer y a los mayores. Con predominio
de medio familiar pluri-generacional, percepcion errénea del anciano desde sus
déficits y no desde sus potencialidades, experiencia acumulada y sabiduria. Asi como
adultos mayores solos o recluidos en instituciones, privados en muchas ocasiones de
su autonomia bajo el discurso de "cuidado y proteccién”, con alto riesgo de quedar
invisibilizados sus deseos, necesidades, motivaciones. Se plantea que la depresiéon en
el adulto mayor es comun y responde al tratamiento. Se debe mantener indice de
sospecha alta frente a sindromes somatiformes e hipocondria. Considerarla en
presencia de deterioro de funciones mentales superiores.1?

Se afirma que varios son los instrumentos psicométricos (Escala de Ansiedad y
Depresiéon de Goldberg, Escala de Hamilton para la Depresién (HDRS), Escala de
Depresion de Montgomery- Asberg (MADRS), Escala Autoaplicada para la medida de
la Depresiéon de Zung y Conde, Inventario de Depresiéon de Beck (BDI), el Patient
Health Questionnaire (PHQ), y la Escala de Depresion Geriatrica (GDS) de Yesavage)
utilizados para apoyarse en el diagndstico y contribuyen a observar la evolucion y la
respuesta terapéutica. Muchos de los cuales presentan una insuficiente validaciéon en
el anciano de la comunidad. A otros se les atribuye, una excesiva complejidad y larga
duracién que agota e impacienta al adulto mayor. A pesar de que solo el 28,7 % de
los psiquiatras no encuentra ninguna dificultad para diagnosticarla sin problemas;
numero que desciende al 9,5 % en médicos generales. Ambos, curiosamente, utilizan
muy poco las escalas psicométricas y los cuestionarios de diagnéstico, basando,
mayoritariamente, sus detecciones en la entrevista y el estudio de la sintomatologia.®
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En nuestro medio la prevalencia de depresiéon en el adulto mayor de la comunidad es
de 17,6 % lo cual permite identificar un grupo de riesgo, que requerira especial
atencion.'® La misma debe ser coordinada y conducida desde los centros de atencion
primaria, por un equipo multidisciplinario de profesionales de la salud entrenados,
sensibles y comprometidos con los nuevos retos y problematicas de la ancianidad en
Cuba. Los resultados de este estudio muestran un predominio de la sintomatologia
depresiva en adultos mayores parcialmente institucionalizados que provienen de la
comunidad, y en cierta medida este hallazgo resulta algo paraddjico pues el objetivo
principal de esta modalidad de institucionalizacion es proporcionarles compariia
mitigando la soledad, actividades con estimulacidon neurocognitiva que a su vez
inciden en la respuesta afectiva del anciano. El componente fundamental seria
entonces la posibilidad de socializar y de canalizar preocupaciones comunes dentro de
un Mismo grupo generacional.

Los paises de la region latinoamericana muestran diferencias importantes en sus
tasas de prevalencia, obedeciendo a multiples factores, cabe destacarse el contexto
socioecondmico, acceso a servicios de atencion psico-geriatrica. Cuba, México y Chile
refieren prevalencias entre 9,2-11,2 %. En el caso de Cuba, estas tasas obedecen a la
inclusion del Programa de atencién al adulto mayor dentro de la agenda de programas
priorizados de la atencién primaria de salud, en estrecha vinculacion con los restantes
niveles de atencién. En Colombia la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS,
2012), utilizando la escala autoaplicada de Zung, estimé una prevalencia de 9,5 %.
Brasil describe una prevalencia de 19,2 %.%

Con relacion a las enfermedades cronicas, en Uruguay la depresion tiene una
prevalencia de 25 % en la poblacién con insuficiencia cardiaca (IC) que puede
ascender al 50 % en etapas muy avanzadas. La depresion influye negativamente en
el prondstico de la IC. Por otra parte el diagnéstico de depresion es dificil en los
pacientes con IC por el solapamiento de sintomas de ambas entidades. En ese sentido
idealmente, la deteccion de depresion se debe valer de instrumentos que eviten la
confusién de sintomas y signos de la enfermedad médica con el estado depresivo. Si
bien, los mismos ayudan a la especificidad en el diagndéstico, estos adolecen de poca
aplicabilidad en la practica diaria de los médicos que no estan en el area de la salud
mental.'® Cuando las enfermedades cardiovasculares se encuentran entre las tres
principales causas de morbilidad y mortalidad en nuestra regién, los sintomas
depresivos entonces se deberan sospechar, estudiar y manejar adecuadamente
acorde a las guias terapéuticas existentes, en todos los adultos mayores con
diagndstico de insuficiencia cardiaca.

Por su parte en Chile, en pacientes geriatricos hospitalizados frecuentemente la
depresioén es subdiagnosticada, ya que en varias ocasiones, los sintomas depresivos
se presentan de forma atipica o simplemente no son indagados por entenderse como
un proceso natural del envejecimiento. En adultos mayores con insuficiencia cardiaca
y depresidon como factor de riesgo asociado a deterioro cognitivo, se destaca la
polifarmacia presente en un 78,37 %.1% Cuando lo mas comun es encontrar uso
habitual de 3-6 medicamentos como minimo en adultos mayores con enfermedades
cronicas y si en este particular le sumamos la carga terapéutica hospitalaria ante la
descompensacion de enfermedades crénicas, en multiples ocasiones los pacientes
adultos mayores y sus historias clinicas impresionan verdaderos dispensarios.

En Colombia, aparece una multiplicidad de criterios interesantes que enriquecen la
temaética. Se plantea que en Medellin los adultos hipertensos tuvieron un menor
porcentaje de sintomas de depresion. Situacion similar se hallé en los adultos que
manifestaron tener problemas del corazén y en los huesos. 17 Se discrepa con estas
conclusiones acorde a los resultados obtenidos en este estudio, debido a que
precisamente son las enfermedades cardiovasculares y osteomioarticulares las de
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mayor prevalencia en la poblacién adulta mayor y constituyen un factor de alto riesgo
para la categoria de "anciano fragil", asociado a la sobremedicacién. En los adultos
que padecian problemas nerviosos y los que eran dependientes para realizar sus
actividades cotidianas, la prevalencia de sintomas depresivos fue superior; al igual
que en los que habian sufrido estrés o una enfermedad aguda, y los que presentaban
posible malnutricién. El hecho de tener riesgo de ansiedad mostré prevalencias mas
elevadas de sintomas de depresion moderada y severa, en comparacion con los
adultos sin este riesgo.'® Se concuerda con este autor cuando plantea la relacién entre
riesgo de ansiedad y prevalencia de depresion. En el estudio conducido en la casa de
abuelos "Celia Sanchez" la ansiedad ocupé la segunda sintomatologia afectiva en
importancia, luego los cuadros mixtos de depresion y ansiedad. En la practica clinica
los cuadros claramente definidos son mas dificiles de diagnosticar en este grupo
etario por la atipicidad de los mismos, en este sentido podemos encontrar las
llamadas "depresiones agitadas" o "depresiones ansiosas". En Barranquilla, la
depresioén esta en un tercio de la poblacion institucionalizada. Se destacan como
factores de riesgo la hipotension arterial, presentar trastornos neurolégicos y
psiquiatricos, la polifarmacia, el tipo de hogar de ancianos (hogares geriatricos
publicos).® En Bogotd, la prevalencia de depresiéon en un grupo de personas mayores
de la comunidad es mas alta que lo descrito previamente en Colombia y por la OMS.
Se encuentra una prevalencia de depresion de 18,6 %. Por otra parte, se enfatiza en
la relacion entre la depresién y cinco de los factores de riesgo psicosocial conocidos
como acontecimientos vitales adversos: insomnio, vivir solo, padecer enfermedades
cronicas, haber sufrido una crisis econémica, y la muerte de un familiar o amigo
cercano en el ultimo afo.* En este sentido estas consideraciones tienen puntos en
comun con los resultados obtenidos en esta investigacién, a partir de su realizaciéon
en poblaciones de las capitales; lo que reafirma el hecho de que la urbanizacion
constituye un factor predisponente para la depresion.

En México se obtiene un 40,1 % de adultos mayores institucionalizados sin depresion,
asi como un 58,3 % con funcién cognitiva integra. Correlacién negativa entre
depresién y funcién cognitiva.?® Se concuerda con esta afirmaciéon, dado que en
nuestro medio se realiza la valoraciéon psicolédgica a todo el adulto mayor previo a su
inserciéon en la institucién, lo que permite la evaluacion especializada de la esfera
cognitiva. Aqui deben tenerse en cuenta los casos de "pseudodemencia” frecuente
entre los cuadros depresivos que aparecen en la senectud.

En Espafa, se resalta que la prevalencia de trastorno depresivo mayor se sitla entre
el 1,0 y 6,0 %, la distimia entre el 3,0 y 20,0 %, los trastornos adaptativos aparecen
hasta en el 30,0 % de los ancianos y los trastornos mixtos ansiedad-depresiéon
pueden llegar hasta casi el 13,0 %. Se concuerda con estos resultados cuando se
destaca que la institucionalizacion en residencias se asocia a factores que favorecen la
aparicion de cuadros o sintomas depresivos, fundamentalmente por deprivaciéon
familiar del adulto mayor, y que pueden dar lugar a un aumento de la prevalencia de
este proceso.®

En Estados Unidos se estima una prevalencia de 5,0 %. En Chinaes de 1,5 % a 2,9
%. En Australia la depresién en mayores vario del 1,1 % al 34 % en pocos afios de
seguimiento.'* Sudafrica, con una prevalencia de 4 %.% En el Reino de Arabia Saudita
es de 17- 46 %.2?

El envejecimiento poblacional no debe medicalizarse per se, asi como psiquiatrizar los
cambios afectivos que pueden aparecer en este periodo de la vida. Acorde a los
anteriores resultados obtenidos en paises industrializados, con servicios médicos
publicos y privados, se muestra que la problematica de la atencién al adulto mayor
debe reorientarse hacia la comunidad y la familia; y no hacia el aislamiento de sujetos
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que son interpretados como no productivos para sociedades altamente competitivas,
de consumo, con un modo de vida disefiado mas a lo individual que a lo colectivo.

En conclusién, la depresién y las enfermedades crénicas no transmisibles constituyen
los principales factores de riesgo asociados a deterioro cognitivo en adultos mayores.
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ANEXOS
Anexo 1
Escala de depresion geriatrica de Yesavage, version abreviada espafiola:

Conteste a las siguientes preguntas, encerrando en un circulo segun corresponda, sin
meditar demasiado sus respuestas:

1) ¢En general, esta satisfecho con su vida? SI NO

2) ¢(Ha abandonado mucho sus tareas habituales y aficiones? SI NO
3) ¢Siente que su vida esta vacia? SI NO

4) ¢Se siente con frecuencia aburrido/a? SI NO

5) ¢(Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? SI NO
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6) ¢ Teme que algo malo pueda ocurrirle? SI NO

7) ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? SI NO

8) ¢Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a? SI NO

9) ¢Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas? Sl NO
10) (Cree que tiene mas problemas que la mayoria de la gente? SI NO

11) ¢En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo? SI NO

12) ¢(Actualmente se siente un/una inutil? SI NO

13) ¢Se siente lleno/a de energia? SI NO

14) ¢Se siente sin energia en estos momentos? SI NO

15) ¢Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que usted? SI NO
TOTAL

Anexo 2

Mini-examen del estado mental (M.M.S.E):

1.- ORIENTACION (puntuacion méaxima: 10 puntos)

Interrogar al paciente sobre el dia de la semana, 1) Dia de la semana ___

fecha de hoy, mes, afo y estaciéon del afio. 2) Fecha de hoy

3) Mes

4) Afio

5) Estacion del afio
Interrogar al paciente acerca del nombre del 6) Hospital

hospital, piso, ciudad, provincia y pais. 7) Piso

8) Ciudad
9) Provincia

10) Pais

2.- REGISTRO (puntuacién maxima: 3 puntos)
Explorar en el paciente su capacidad de memoria. 11) Pelota

Repetir despacio las palabras: 12) Bandera

http://scielo.sld.cu
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Pelota/ Bandera/ Arbol 13) Arbol

Repetirlas hasta 6 veces para que el paciente las aprenda

Registrar el nimero de intentos:

3.- CALCULO Y ATENCION_(puntuacion maxima: 5 puntos)

Contar a partir de 100, restando 7. Parar después de 14) 93

cinco respuestas. (93/86 /79 / 72/ 65), 15) 86

dar un punto por cada respuesta correcta. 16) 79

17) 72

18) 65

- Si el sujeto no puede realizar las tareas, debe deletrear la palabra
MUNDO de atras hacia delante. Dar un punto por cada letra bien ubicada.
(ODNUM) = 5 ptos; (ODUMN) = 3 ptos. 19) No. letras bien:
4.- RECUERDO (puntuacién maxima: 3 puntos)

Preguntar por las tres palabras repetidas previamente. 20) Pelota
Un punto por cada respuesta correcta. 21) Bandera

22) Arbol

5.- LENGUAJE (puntuacién maxima: 9 puntos)

a) Mostrar al paciente un reloj y preguntarle 23) Reloj

"¢qué es esto?". 24) Lapiz

Repetir lo mismo para el lapiz.

Un punto por cada respuesta correcta.

b) Repetir lo siguiente: "Ni si, ni no, ni peros." 25) Repeticion

¢) Realizar una orden en tres tiempos: tomar un papel con la mano derecha
26) Coger el papel, doblarlo con la

mano derecha

por la mitad y ponerlo en el piso. 27) Doblar por la mitad

28) Ponerlo en el piso
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d) Leer y obedecer la orden que se le da por 29) Cerrar los ojos
por escrito: "CIERRE LOS OJOS"

e) Orientar al sujeto para que escriba una oracion. 30) Escritura
escriba una oracion.

f) Copiar un dibujo. 31) Dibujo

Puntuacién: Sumar el niumero de respuestas correctas. (En la pregunta 3, incluir los
items del 14 al 18 6 el item 19, pero no ambos). Maximo de puntos: 30. Puntuacién
total:

CALIFICACION:

= Sin deterioro cognoscitivo 24-30

= Ligero deterioro cognoscitivo 17-23

= Moderado deterioro cognoscitivo 10-17

= Severo deterioro cognoscitivo menos de 10

= Nivel de conciencia: Alerta Obnubilacion Estupor Coma

http://scielo.sld.cu

15



