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ABSTRACTO -

El ensayo describe inicialmente la enfermedad de Alzheimer. Se le
sitlla dentro del marco de las enfermedades degenerativas del sistema ner-
vioso central y tipos de demencia. Como parte del cuadro clinico se sefia -
la su edad de inicio, su curso insidioso y la pérdida gradual de la fun-
cidn cognitiva. Se muestran los diferentes factores etioldgicos propues-—
tos. Como parte de su patogénesis se indica un déficit en la transmisidn
neurocnal.

Posteriormente se analizan las t&cnicas de diagndstico utilizadas en
este proceso. Entre las t&cnicas "médicas' se considera el valor sobresa
liente de la tomografia axial computarizada. En la evaluacidn psicoldgi-
ca se recuerda que son muchas las funciones conductuales, afectivas e in-
telectuales alteradas en la enfermedad. En base a ello se estudian malti
ples técnicas de evaluacidn.

El diagndstico diferehcial es muy amplio. Sin embargo se propone al
DSM III como punto de partida para establecerlo y se subraya la importan-
cia.de los trastornos afectivos en el mismo.

En la discusidn se reanalizan los conceptos expuestos y se proporcie

na un enfoque global de los temas centrales.
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I, INTRODUCCION

En el estudio de la psicologia y de la psiquiatria siempre ha existi-
do una tendencia a insistir en la patologia del nifio y del adulto joven.
Pocas veces se les‘da el lugar que merecen a los problemas del hombre ma-
duro y, sobre todo, del anciano. Por ignorancia y negligencia los viejos
se encuentran almacenados en instituciones o en sus casas con la etiqueta
de "demencia senil".

En raras ocasiones se resalta que el diagndstico diferencial de los
desdrdenes degenerativos, y del té&rmino demencia, es de sobremanera exten
so.

Este trabajo empieza por ser eso: un recordatorio a la existencia de
un drea importante y olvidada. Al mismo tiempo de ser un recordatorio se
centra en la mas comin y sobresaliente de las enfermedades degenerativas
del cerebro: la enfermedad de Alzheimer.

El proceso descrito por primera vez por el patdlogo alemdn Alois
Alzheimer en 1907, pertenece a ese grupo de enfermedades en que los cam-
pos de la medicina y de la psicologia se ven entrelazados. Aunque la en-
fermedad tiene bases neuropatoldgicas bien eétablecidas, su signologia,
su diagndstico diferencial y su tratamiento atafien en una forma clara al
psicoterapéuta. Como se verd mis adelante los trastornos depresivos
constituyen uno de los principales diagndsticos diferenciales del pacien-
te demenciado y, afin md8s, la depresién es una enfermedad intercurrente co
min del paciente con pérdida de la funcidn cognitiva. Por otra parte ei
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psicdlogo debe estar capacitado para detectar e interpretar el caracte-




ristico deterioro de la memoria, las anomalias del lenguaje, la pérdida
gradual de la orientacidn visoespecial, la apraxia ideomotora y los otros
rasgos propios del proceso. Vemos pues que los profesionales de las
ciencias de la conducta no pueden cerrar los ojos ante situaciones que ob
viamente les competen.

El siguiente trabajo plantea inicialmente una revisidn de los princi=
pales elementos de la enfermedad de Alzheimer: su definicidn, su histo-
ria, su fisiopatologia y los principales avances que se han efectuado
en relacitn a la misma. Luego se considerard el diagndstico diferencial

y la evaluacidn del paciente demenciado.




II. DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

A. Enfermedades degenerativas del sistema nervioso central y tipos de de
mencia

Antes de adentrarse en una entidad tan concreta y compleja, como lo
es la eqfermedad & tratar, es necesario partir de una serie de definicio-
nes basicas y saber localizar el proceso dentro de un marco mds amplio que
ayude a su entendimiento.

Para empezar valdria la pena enfatizar que la clave para establecer
un diagndstico preciso de demencia consiste en recordar todo lo que este
término no incluye. No es un proceso normal ni consiste en cambios psi-
coldgicos '"propios de la edad". La demencia es, en contraste, el resulta
do de cambios especificos. Algunos de estos cambios se relacionan con la
edad pero siguen siendo patoldgicos. Como sefiala Blass (1982:1143), el
anciano puede ser lento en sus respuestas, puede ser lento para pasar de
un tdpico a otro ('persistencia de estimulo') pero, si el paciente tiene
un fallo importante de su funcidn cognitiva, tiene una enfermedad.

Este mismo autor (1982:1143) indica, en segundo lugar, que la demen-
cia no es una enfermedad, mds que eso, es un sindrome que puede tener mas
de 70 causas. De hecho, la enfermedad de Alzheimer es s6lo una de &stas.

De la misma forma recuerda (1982:1143-1144) que las caracteristicas
cladsicas que definen el sindrome "demencia" son tres: pérdida global de
la funcidn cognitiva, duracién de mis de tres meses y no "enturbiamiento"
de la consciencia.

Por otra parte, el término "degenerativo", cuando se aplica a enferme




dades del sistema nervioso, es utilizado para designar a un grupo de de-
sordenes en los que ocurre un desgaste neuronal progresivo, gradual, gene
ralmente_siﬁétrico, por razones que aln se desconocen segin el senalamien
to de Richardson y Adams (1980:1990). Muchas de las condiciones asi de-
signadas dependen de factores genéticos y de alli que se presenten en mis
de un miembro de la misma familia; para este grupo general de enfermeda-
des se utiliza con frecuencia el t&rmino "heredodegenerativas" como lo re
cuerdan los mismos autores (1980:1990).

Las enfermedades heredodegenerativas serdn consideradas mids adelante

en lo referente a "diagndstico diferenciall.

B. Descripcién actual

En 1907, un joven patdlogo alemin Alois Alzheimer describid sus estu-
dios en el ceresro de una mujer que fallecid a los 50 afios de edad luego
de una enfermedad demencial progresiva severa de 5 afios de duracidn. Aun
que la gecnologia de la tincidn de tejidos se encontraba en sus albores,
€l fue capaz de encontrar y describir lesiones que frecuentemente habia
notado en cerebros de personas entre los 70 y 80 afios de edad. E1 publi-
cd este caso bajo el nombre de "senilidad prematura" seglin lo refiere
Blass (1982:1144).

Desde esas fechas mucho se ha progresado en su investigacidn y patofi
siologia, Este progreso refleja el inter@s que se tienen en el proceso y
el interé@s a su vez estd dado por la magnitud del problema. La enferme-
dad afecta de 1.5 a 2 millones de norteamericanos proﬁocando una senili-
dad irreversible y pfogresiva. La expectativa de vida de los afectados

se reduce a la mitad o a un tercio de la expectativa de las personas salu




dables de la misma edad. De muchas formas se ha considerado "tan maligna
como el cancer" como lo cita Kolata (1982:47).

A pesar de los progresos que se han realizado hay varias limitantes
importantes en su investigacidn. Hay que notar que Esta tendria que rea-
lizarse en humanos, en humanos que por su estado no pueden dar su propio
consentimiento, para la realizacién de técnicas muy invasivas y nada tera
péuticas, como lo serfa la biopsia cerebral.

En las proximas lineas se resaltaran las caracteristicas mas importan
tes de la enfermedad haciendo énfasis en las &areas que mas ataflen al psi-
c6logo y al psiquiatra sin dejar de mencionar aspectos bioquimicos, gené-
ticos y patoldgicos.

1. Cuadro clinico

Blass (1982:1145), Richardson y Adams (1980:1992), Mulder (1975:
1086) y Victor (1981:796) coinciden en que la enfermedad puede comenzar a
cualquier edad pero es mds comiin luego de los 50 afos. Segln Victor (1981:
797) el inicio de los cambios mentales es usualmente tan insidioso, que
ni la familia ni el paciente pueden precisar cudndo comenzaron los cam—
bios. En ocasiones puede llamar la atencidn un grado de confusidn inusyal
relacionado con una enfermedad febril, una operacién o la ingesta de un
medicamento.

Los cambios mds notables ocurren en la memoria para eventos recientes
y la pérdida gradﬁal de la misma es el sintoma principal segiin sefialan-
Richardson y Adams (1980:1991) asi como Victor (1981:797). Sin embargo,
la ley de Ribot (la memoria para eventos remotos estd preservada y para
los recientes perdida) es sélb relativamente cierta.

«
Conforme el trastorno de la memoria se torna pronunciado otros proble




(=Y

mas se tornan aparentes. La siguiente descripcidon de los fenOmenos subse
cuentes son sintetizados de la descripcidn del @ltimo autor mencioﬁado
(1981:797-798) por considerarse clara e ilustrativa.

Luego de los eventos iniciales descritos, el lenguaje del paciente y
la escritura se ven interrumpidos, por el fallo en recordar la palabra ne
cesitada. E1 deterioro de las habilidades verbales puede progresar hasta
una disfasia obvia.

La habilidad aritmética sufre un deterioro similar. Este tipo de pér
dida conceptual se ha llamado "acalculia" o "discalculia',

La orientacidn visuoespecial comienza a fallar. Conforme este estado
se empeora las mds simples formas geom&tricas no pueden ser copiadas.

El paciente tambi&n eventualmente olvida como usar los objetos comu-—
nes. No puede rasurarse, no puede abrir una puerta, etc. ''Apraxia ideo-
motora' es el t&rmino aplicado a las formas avanzadas de incapacidad moto
ra.

La interaccidn social también se deteriora progresivamente y en oca-
siones un comportamiento pafanoide puede tornarse manifiesto.

En etapas tardias se presenta incontinencia de esfinteres, un akine-
sia relativa y mutismo, rigidez, incapacidad para mantenerse de pie y pa-
ra autoalimentarse.

El curso de esta enfermedad usualmente es de 5 afios o m@s y, en oca-
siones, una infeccidn intercurrente termina piadosamente con la vida.

2. Etiologia

_La etiologia de la enfermedad es ain desconocida. Sin embargo, Coliu
et al (1981:535:558), Harris (1982:1065-1066), Janota (1982:1410) y Blaés.

(1982:1146) sefialan la importancia de un componente genético, en base a




la mayor incidéncia de la enfermedad en familiares de primer grado y en

base a la existencia en familias donde parece haberse heredado como un

rasgo autosdmico dominante.

En las mismas referencias se menciona la incidencia aumentada en pa-
cientes con Sindrome de Down.

En relacidn a la posible etiologfia viral de la enfermedad. Harris
(1982:1066) , considera que la enfermedad puede constituir "un ejemplo cld
sico de la relacidn entre genes y enfermedad viral" dando a entender que
los genes pueden modificar la respuesta del individuo ante la exposicidén
a procesos virales.

3. Patologia y Patogénesis

Segim Victor (1981:799) y Blass (1982:799) afirman que desde el
punto de vista patoldgico, el cerebro presenta un aspecto atrdfico difuso.

Las circunvoluciones se encuentran adelgazadas. Tres cambios microscdpi-

cos dan a la enfermedad su caracter distintivo:

(1) Depdsitos de material amorfo proté&ico distribuido sobre la corteza
que se evidencian con tinciones especiales (las llamadas 'placas seni
les'").

(2) La presencia dentro del citoplasma de la c&lula nerviosa de fibrillas
que adoptan diferentes formas (degeneracidn neurofibrilar de las neu-
ronas) .

(3) Degeneracidn granulovacuoclar de las neuronas.

En relacidon a la patogénesis, Victor (1981:799) y Blass (1982:1146)
se apoyan en una buena serie de estudios para indicar que dos tipos de a-
normalidades ocurren caracteristicamente en la enfermedad de Alzheimer.

*
La primera se basa en la observacidn de que en la corteza cerebral de




los pacientes con demencia senil, hay una reduccién de "colina acetil-
transferasa', la enzima clave en la sintesis del neurotransmisor acetilco
lina. ﬁstos hallazgos sugieren un déficit en la transmisidn colinérgica.
Withehouse et al (1981:122-126; 1982:1237-1239) ha mostrado una pérdida
de neuronas (degeneracién selectiva) en los nlicleos basales de Meymnert.
Estas neuronas constituyen la mayor fuente de inmervacién colinérgica a -
la corteza cerebral y su pérdida se correlaciona con los hallazgos mencio
nados previamente.

El segundo tipo de anomalias es aun controversial y se relaciona con
cambios vasculares y flujo sanguineo cerebral. Hay que aclarar que la en
fermedad de Alzheimer no estd vinculada con arterioescleriosis ni altera-
ciones en "grandes vasos', sin embargo, segiin Victor (1981:799), muchos
investigadores han reportado cambios en pequenos vasos que conducen a una
disminucidn del flujo sanguineo cerebral.

En otro orden de ideas, algunos autores como Miller et al (1981:506-
510), apoyan la existencia de un trastorno inmunoldgico que favorece el
desarrollo de la enfermedad; mientras que otros como Pentland et al (1982:
375-379) no encuentran evidencia de transtornos autoinmunes.

Como se observarda la patogénesis de la enfermedad hace atn mds comple
jo el estudio de la etiologia, pues a los aspectos genético y viral, ha-

brd que agregar la posibilidad de alteraciones inmunoldgicas, vasculares

y en los neurotransmisores.




III. TECNICAS DE DIAGNOSTICO

A. Generalidades

Una buena evaluacidén del paciente con el sindrome de demencia comien—
za con una cuidadosa historia clinica y examen fisico. La historia clini
ca es particularmente importante. Es vital determinar cuando la enferme-
dad ha sido insidiosa en su inicio y constantemente progresiva (como enr
la enfermedad de Alzheimer); cuando se ha asociado a episodios abruptos y
a un deterioro escalonado (como en la demencia vinculada con accidentes
cerebro-vasculares); o si se asocia a otras enfermedades intercurrentes.

Seglin Blass (1982:1149) se debe prestar especial atencidn a si el pa-
ciente estd deprimido y recordar que la pérdida del esposo o esposa fre-
cuentemente revela demencia por el hecho que silenciosamente se venia en-
cubriendo las incapacidades del paciente.

Beék et al ((1982:231-241) resaltan que el traslape entre demencia y
depresidn puede presentar un diffcil problema diagndstico. Cronholm y
Ottoson (1961:193-199) sefialan que la enfermedad depresiva interfiere con
el desempeno cognitivo incluso en gente joven y Blass cita a Folstein y
McHugh (1978:87-93) quienes indican la posibilidad de un sindrome de de-
mencia m@s depresién y comentan la 'pseudodemencia depresiva'. Todos es-—
tos comentarios conducen a la importancia de investigar en la historia de
la enfermedad (y posteriormente con test psicolbgicos) la existencia de
alteraciones depresivas.

Richardson y Adams (1980:1991) enfatizan que otros miembros de la fa-

milia pueden tener o haber tenido formas menos severas de la enfermedad,

-
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de tal manera que ni el paciente ni la familia estén conscientes de la a-
normalidad. Recuerdan que se debe insistir en este aspecto y que, la ocu
rrencia familiar de la enfermedad no necesariamente significa que es here
ditaria; en vez de ello puede indicar que mas de un miembro de la familia
ha estado expuesto al mismo agente infeccioso & tdxico.

En otro orden de ideas, el examen fisico es de mAs utilidad en la de-=
teccion de enfermedades intercurrentes del paciente demenciado, que para
fines diagnésticos del tipo de demencia. Blass (1982:1149) insiste en la
importancia de detectar enfermedades cardiovasculares. No se debe olvidar
otro tipo de trastornos como los pulmonares y endocrinoldgicos.,

El encontrar signos neuroldgicos localizados reviste también particu-—
lar interés ya que, como sefalan Richardson y Adams (1980:1991), la dis-
tribucidon bilateral y simétrica de los cambios es caracteristica badsica de
las enfermedades degenerativas del sistema mervioso central. Este tipo de
comportamiento de la enfermedad puede servir para distinguir esta clase de
condiciones de otras enfermedades que comprometen el sistema nervioso.

Desde un punto de vista priactico en la enfermedad de Alzheimer, los
signos neuroldgicos aparecen en estadios avanzados de la enfermedad. En-—
tre estos se mencionan tremor, rigidez, ''paraplejia en - flexidn'" y signos
de extrapiramidalismo como mencioga Victor (1981:797).

En cuanto los eXamenes de laboratorio que se deben incluir en la eva-
luacidon del paciente demenciado, Blass (1982:1149) incluye los siguientes:
recuento sanguineo completo; urian@lisis; electrolitos; una bateria bio-
quimica que incluye calcio, fGsforo, nitrdgeno ureico y creatinina; nive-
les de folato y vitamina B12; un electrocardiograma; una radiografia de :

tdrax; una tomografia axial computarizada; y un electroencefalograma.
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Los primeros son de mayor utilidad en la deteccidn de enfermedades inter-
éurrentes y los dos Gltimos por su importancia seran tratados a continua-
cion.

Por @iltimo, antes de continuar con aspectos més concretos, seria Gtil
recordar que un diagn®stico no debe establecerse en base a elementos ais-
lados, sino utilizando el sumario de hallazgos positivos de un reporte
© psiquidtrico completo. Como sefialan Kaplan y Sadock (1975:733-736) este
reporte incluye la historia psiquidtrica, la determinacidn del estado
mental, estudios diagndsticos adicionales (desde examen fisico hasta tests

especializados), sumario de hallazgos positivos, diagndstico, prondstico,

formulacidn psicodindmica y recomendaciones.

B. Electroencefalograffa y Tomografia Axial Computarizada

Richardson y Adams (1980:1992) y Victor (1981:800) sefialan que el
electroencefalograma se altera sdlo tardiamente en el curso de la enferme
dad. Blass (1982:1149) dice que obtener un electroencefalograma normal
es improbable si el diagndstico de demencia moderada a severa es correcto.
Soininen et al (1982:711-714) indican que este estudio es de valor cuando
se considera la posibilidad de demencia, particularmente en distinguir en
tre pseudodemencia asociada con depresidon y demencia organica. En su in-
vestigacion el andlisis electroencafalogridfico clasificé correctamente al
82% de los pacientes y al 89% de los controles, o al 86% de ambos grupos
combinados.

En relacién a la tomografia axial computarif%zada, Victor (1981:800) 1§
cataloga como "por mucho el estudio diagndstico mis importante'". En ca—:

b

sos avanzados describe el aumento de tamafio de los ventriculos (tanto del
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tercero como de los laterales) y el ensanchamiento de los surcos cerebra
les. Aclara que tempranamente en la enfermedad, los cambios no son mayo
res que los encontrados en muchas personas mayores mentalmente intactas
pero que, por otra parte, es Gtil para descartar otras patologias.

Blass (1982:1149) considera que es mas importante para descartar otros
diagndsticos que para establecer el de enfermedad de Alzheimer.

En el estudio de Soininen et al (1982:711-714) se concluye que de las
variables tomogradficas examinadas, el ancho del tercer ventriculo tuvo el
mayor valor discriminatorio.

Aunque el diagndstico de demencia de Alzheimer no pueda ser confirma-
do por tomograflIa computarizada parece ser un componente necesario en la

evaluacioén.




IV. EVALUACION PSICOLOGICA

La importancia del uso de tests psicolbgicos para evaluar a un pacien
te demenciado y especificamente con enfermedad de Alzheimer, es sobresa-
liente ya que como se describid anteriormente son muchas las funciones
conductuales, afectivas e intelectuales que est@n alteradas.

Esta afirmacidn encuentra su fundamento cuando se analiza al SNC como
un mecanismo primaria integrativo; es decir, que sirve de intermediario
entre procesos mentales y reacciones del comportamiento complejas tanto
como respuestas instintivas. Si una enfermedad pues, afecta a este siste
ma es deducible pensar que se reflejarid en cambios observables y por tan-
to sensibles de ser medidos.

Clawson (1962:187-188), opina que la evaluacién del comportamiento es
parte integral de la evaluacidn clinica neuroldgica, sobre todo cuando
existe duda de una enfermedad que comprometa los hemisferios cerebrales.
Esta evaluacidn agrega, ha probado ser fitil en la inferencia diagndstica
tanto como para determinar los alcances que tiene el dafio en las diferen-
tes facultades.

Esto Gltimo es crucial desde el punto de vista del psicélogo, ya que
al determinar los alcances del dafio podra tomar un punto de partida para
.ayudar al enfermo a seguir manejando su vida y sus actos, y que esto sea,
dentro de los posible, lo mas llevadero y menos frustrante paralel suje-
to y su familja.

Esta evaluacidn puede ser llevada a cabo en diferentes formas, tenigﬁ

do cada una, sus pros y contras.
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Observacidon directa del paciente y su ambiente.

- Descripcidn del presente y pasado del paciente, dada por un familiar.

Entrevista.

Uso de tests neuropsicoldgicos.

La diferencia entre los tres primeros métodos y el uso de tests, es la
relativa‘objetividad y validez que estos arrojan, contrariamente a la sub
jetividad que denotan los primeros, no por esto descartando su utilidad.

Es pertinente recordar que aunque los tests neuropsicoldgicos propor-—
cionan datos mds objetivos que los otros tres métodos citados, {inicamente
evaludn al paciente en un momento dédo de su enfermedad y por lo tanto no
reflejan el proceso evolutivo de la misma. De aqui que se ha sugerido en
enfermedades como ésta, realizar evaluaciones periddicas con intervalo de
mas o menos 3 meses.

Segln Anastasi (1976:21)

"... un test psicolbdgico constituye escencialmente una medida

objetiva y tipificada de una muestra de conducta. Las pruebas
o tests psicoldgicos son como las pruebas en cualquier otra
ciencia, en cuanto que las observaciones se realizan sobre una
muestra pequena, pero cuidadosamente escogida, de la conducta
de un individuo".

En si, un test es segiin Benton EE.El.(1963:540)5 un intento de produ-
cir un tipo de comportamiento especifico bajo condiciones y estimulos con
trolados. Este control se logra presentando una tarea definida o un es-
timulo complejo en forma estandarizada a cada paciente. Ta tarea o esti-
mulo complejo estd previamente disefiada o escogida para evocar comporta-
iivntos facilmente descritos en t@rminos objetivos y cuantitativos.

tros autores como Halstead (1974:85) dicen que, por su relativa obje

tividad y naturaleza cuantitativa, los tests psicoldgicos han sido compaz

rados con procedimientos de laboratorio, EEG y radiologia, en cuanto al
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rol que juegan en el diagndstico neuropsiquiatrico.

Sin embargo Benton (1963:155), opina que la afirmacidn anterior es
precisa en cierto sentido pero inexacta en otro. Es cierta en cuanto a
que con el uso de tests se puede obtener un grado de precisi6én y objetivi
dad mucho mayor que con el uso de otros métodos de evaluacidn del compor-
tamiento mas globables (como el examen del estado mental); pero existe
una diferencia fundamental entre los procedimientos como el EEG y los
tests neuropsicoldgicos. El primero, trata con eventos llamados del in-
fracomportamiento y los tests con eventos del comportamiento. Ciertos fe
nomenos no pueden ser analizados sino es por el uso de técnicas de infra-
comportamiento, mientras que los tests tratan con fendmenos del comporta-
miento abierto, que pueden ser descubiertos real o potencialmente en una
evaluacién clinica global. Es mds, muchos tests neuropsicoldgicos fueron
desarrollados para objetivizar y cuantificar impresiones ya alcanzadas a
través de las observaciones clinicas generales.

Con esto {iltimo se podria deducir que, la escogencia entre el uso de
tests neuropsicolégicos (como por ejemplo el examen del estado mental) es
indiscriminada ya que ambos miden los mismos aspectos, contando con la
tnica diferencia en cuanto a la mayor objetividad que ofrecen los tests.

S5in embargo Clawson (1962:189) afirma que, aunque muchos de los aspec
tos medidos por los dos procedimientos antes mencionados, son los mismos
(velocidad de respuesta, nivel de comprensidn y uso del lenguaje), los
procedimientos de los tests estiman estos aspectos del comportamiento con
mucho mas confiabilidad y precisidn; contando también con la ventaja de

medir otros aspectos del comportamiento como la memoria visual y destreza-
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psicomotriz, que no pueden ser realizados a través de un examen general.

Con todo esto, se puede concluir que, el empleo de tests neuropsicold
gicos 'sirve tanto para validar las impresiones encontradas en un examen
clinico general y para proveer informacién adicional acerca de otros as-
pectos del intelecto y personalidad.

Por Gltimo, Stegel (1964:911) ofrece una lista de otros posibles de-
terminantes del déficit del comportamiento que no se deben perder de vis-
ta antes de hacer la inferencia de una enfermedad cerebral:

- Falta de una adecuada cooperacién y esfuerzo en pacientes apaticos,

hostiles, antisociales o paranoicos.

- Pérdida de energia mental en pacientes depresivos o seriamente ago-

tados por enfermedades que no sean del S. N. C.

- Falta de concentracidn asociada con preocupacidn o ansiedad.

- Simulacidn o exageracidén de incompetencia mental, particularmente

cuando se involucra una pensidn o compensacidn por dafios recibidos.

- Pobre entendimiento y ajuste de tareas en pacientes de otras cultu-

ras.

A. Tests Neuropsicoldgicos

En vista de que no existen tests especificos para evaluar la enferme-
dad de Alzheimer segilin Turkington (1984:16), para desarrollar este tema
se realizara una relacidn entre CI y demencia y se mencionardn algunos mé
todos para evaluar demencia con tests de inteligencia. Por Gltimo se co-
mentardn los diferentes tests que miden funciones cognitivas, que son f;e-

cuentemente alteradas en la enfermedad de Alzheimer.
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1. Aspectos Intelectuales y Demencia

Desde mucho tiempo atr@s se ha tratado de medir la inteligencia
a través de tests, colateralmente a estas investigaciones se observd que
existe un grado suficiente de correlacién positiva entre varias tareas in
telectuales, como para garantizar la conclusidn de gque existe una habili-
dad general subyacente, que es el componente significativo en la ejecucién
de diversas tareas intelectuales como las destrezas verbales, capacidades
perceptivas, razonamiento abstracto y otras. De esta forma lo indica
Thurstone (1941:35), quien hizo un estudio exhaustivo en la teoria de fac
tores miiltiples.

Esto es lo que se ha hecho en una baterié como la escala Wechsler de
Inteligencia para Adultos (WAIS) (Wechsler, 1958) y otras, en las que se
combinan varios subtests en un punteo total, produciendo un CI o una medi
da similar.

Por otra parte, la demencia implica un completo deterioro de la capaci
dad mental con un consecuente descenso en la vida social y econdmica del
sujeto que la padece. De aqui que serid razonable deducir que muchas de
las actividades intelectuales han sido danadas.

Sin embargo este concepto de demencia ha sido criticado por muchos au
tores, desde mucho tiempo atras Bleuler (1911) caracterizaba la demencia co
mo un concepto confuso y casi tan amplio como lo es decir enfermedad men-
tal; autores mids recientes como Stegel (1964:916) y Zangwill (1964:183),
han condenado el concepto como vago para ser Gtil y como un desalentador
ideﬁtificador de los defectos cognitivos que el paciente puede mostrar.l

Sin embargo a pesar de las limitaciones mencionadas, el concepto glé—-

*

bal de demencia tiene significacién neuroldgica demostrada, asi como tam—




18

bién cierto valor practico.

Chapman y Wolff (1959:53), encontraron que tanto la escala de ejecu-
cidn del Wechsler=Bellevue como el Tndice de deterioro derivado de la ba-
teria Halstead, correlacionaron en un grado significativo con la cantidad
estimada de tejido cerebral perdido en pacientes sometidos a intervencio-
nes quirlirgicas.

Otra investigacidn realizada por Saunders (1961:165-167) indicd una
relacidén posible entre la ejecucidn en ciertos subtests del WAIS y los in-
dices del funcionamiento cerebral provenientes de la electroencefalografia.
Se observo también que las puntuaciones relativamente bajas en el subtest
de memoria inmediata de digitos se daban mds frecuentemente entre los su-
jetos que padecian lesidn cerebral que entre los normales.

Una evidencia mas fuerta que la de la medida de demencia es el estu—
dio de Blessed et al (1968:175) en el que se infiere tanto la presencia
como la extensidn de la enfefmedad cerebral. En este estudio, a pacien-
tes seniles se les administr$ una bateria de tests mentales, cuyos resul-
tados fueron correlacionados con hallazgos postmortem. Una alta signifi-
cacidn y una buena asociacidn (r:.59) fue encontrada entre el punteo to-
tal de la bateria de tests y el nimero de placas seniles, contadas de
muestras de corteza de diferentes Areas del cerebro.

- Similarmente, Willanger (1970:93) fue capaz de demostrar una correla—
cidon significativa entre el deterioro de la inteligencia general y el gra
do de atrofia cortical estimada a través de neumoencefalografia.

2. Usos especificos del WAIS

- .. E1 WAIS es la bateria de tests mds ampliamente usada para estimér

inteligencia general en sujetos adultos. En la aplicacién clfnica, un
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gran nimero de procedimientos han sido usados para evaluar la posibilidad
de que un descenso en la inteligencia general, pueda ser atribuida a la
presencia de una enfermedad cerebral. Entre estos procedimientos los mas
difundidos son:
1. Comparar el CI obtenido con el CI esperado en base a su nivel de educa
cidn, nivel cultural e historia ocupacional. Una discrepancia negati-
va es decir un CI obtenido m@s bajo que el esperado (dando un margen de
error normal) puede ser interpretado como una pista para cuestionarse la
presencia de enfermedad cerebral. Este procedimiento ha demostrado tener
una utilidad clinica considerable segfin Fogel (1964:555).

Sin embargo tiene sus limitaciones ya que muchos pacientes con una en
fermedad incuestionable no presentan una total declinacidn en la inteli-
gencia general lo suficientemente severa como para ser reflejada en un
significativo descenso de punteo total o CI. Consecuentemente, es de esr
perarse que este procedimiento produzca resultados falsos negativos.

2. Wechsler (1958:65-68), propone calcular el indice de deterioro (ID).

Este Indice fue sugerido por la observacidn de que en la muestra de
tipificacidn la cuantia del declive con la edad, variaba - segiin el sub-
test. Los tests que requerian la utilizacidn del aprendizaje pasado, mos
traban menos descenso que los que implicaban velocidad, aprendizaje nuevo
y la percepcidon de relaciones nuevas en el contenido verbal o espacial.

Wechsler selecciond un conjunto de tests.de retencidn que exhibian po
co o ningilin descenso con la edad (informacidn, comprensidn, ensamblaje de
objetos, completacidn de pinturas, vocabulario) y otro conjunto de tests
de no retencidn, que manifestaban un descenso relativamente brusco (repe?

ticidon de digitos, aritmética, digito-simbolo, disefio de cubos, analogias
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y ordenamiento de dibujos).

El Indice se hallaba sustrayendo la suma de las puntuaciones de la es
cala en los tests de no retencidn, de la suma de las puntuaciones de la
escala en los tests de retencidn; y dividiendo esta diferencia por la su-

ma de los tests de retencidén. La férmula a usar pues, seria la siguiente:

Ip: = - Retencifn - No Retencidn

Retencidn

Luego, como Wechsler mantenia que existe un deterioro normal por el
paso de los afios, los resultados debian ser comparados con las tablas nor
mativas especiales para cada nivel de edad.

Las criticas que se le han hecho a Wechsler por este procedimiento se
basan en la eleccidn de ciertos subtests como de retencidn, es decir no
sensibles al cambio.

Anastasi (1976:310), dice que puede ser que algunos de los tests de
retencion puedan simplemente tener modelos de puntuacién mias flexibles v
ser por esta razdn menos sensibles al cambio.

También Chodorkoff et al (1952:43-48) y Feifel (1949:151), sugieren
que la aparente resistencia a declinar de los tests de vocabulario puede
ser atribuible a que la sustitucidn de las definiciones mejores por otras
mids pobres, siguen siendo igualmente aceptables, por parte de los sujetos
que han exPerimentédo ya el descenso.

3. Un tercer procedimiento ha sido descrito por Willanger (1970:91-92) y
se centra en la utilizacidn de ciertos subtests (disefio de cubos,
aritmética y digito-simbolo) que la experiencia clinica ha demostrado que

son los que generalmente fallan las personas con dafio cerebral.

Willanger agrega que, aunque este procedimiento es muy racional, su
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valor clinico dependerz de la disponibilidad de normas validas y precisas
de ejecucidn en relacidn con la edad, nivel de educacidn y sexo. Ademas

tienen que estar adecuadas para el lugar y grupo cultural.

B. Tests especificos para las diferentes funciones cognitivas
L Debido a la amplia divergencia de sintomas que un paciente con enfer~
medad de Alzheimer puede experimentar, no existe ningin test que pueda

= actamente diagnosticar la enfermedad.

Los tests existentes no son practicos, explica Turkington (1984:16),
porque no proveen un analisis separado de cada Area del funcionamiento
neuroldgico. Por esta razdn agrega, los psicdlogos deben usar tests cog-

“
nitivos cortos, para medir la disfuncidn en la memoria, atencidn, lengua-
je, razonamiento abstracto y los cambios de humor.

También dice que si se reconoce heterogeneidad, se debe medir por se-
parado cada area del funcionamiento, ya que un punteo combinado no ayuda-
ria.

Tomando en cuenta los comentarios anteriores, se hard una descripcidn
de las diferentes funciones y los tests especificos que miden cada una de
ellas.

1. Medicidn de Razonamiento y Resolucidn de Problemas

El deterioro de la capacidad de razonamiento abstracto y la re-
duccidn en la flexibilidad de comportamiento son caracteristicas bien sa-
bidas del paciente con dafio cerebral.

Goldstein (1948) concluyd que el efecto principal de la lesidn cere-

bral era el deterioro del razonamiento abstracto. Afirmd que este dete-

rioro se podria manifestar de diversos modos, tales como la incapacidad
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para abstraer propiedades comunes de los objetos, comprender la cualidad
esencial de una totalidad dada, dividir un todo dado.en sus partes o mo-
verse de un aspecto de la situacidn a otro.

Un gran nimero de tests especiales disefiados para medir cada una de
esas capacidades ha sido creado. Benton (1975:760) menciona varios
tests que han mostrado utilidad clinica:

Las Abstracciones de Shipley (Shipley y Burlingame, 1941), el test de
proverbios de Gorham (Gorham, 1956 y Fogel, 1965), los laberintos percep-
tivos de Elithorn (Benton et al, 1963), las matrices progresivas de Raven
(Raven, 1958), los tests de Goldstein-Scheerer de pensamiento abstracto y
concreto (Goldstein y Scheerer, 1941) y los laberintos de Porteus (Porteus,
1959).

De los tests arriba mencionados, se realizard una breve descripcién
de los tres Gltimos. Haciendo la aclaracidn de que no es que se les con-—
siderersuperiores, sino que estan disponibles en Guatemala, traducidos o
sino con la posibilidad de ser traidos por la Universidad del Valle de
Guatemala, ya que los tres son editados por la Psychological Corporation.
- Las matrices progresivas de Raven. Fueron desarrolladas en Gran Breta-

na, destinadas a medir el factor G de Spearman. El test fue construido
segln Raven (1960:1) en base a la suposicién apriori de que si los princi
pios. de Spearman eran correctos, proveeria un test adecuado para comparar
personas respecto a sus capacidades inmediatas de observacidn y pensamien
to claro.

Este test requiere principalmente la deduccidn de relaciones entre e-
lemen;os abstractos. Consta de 60 matrices o dibujos, de cada uno de 1ds

cuales se ha quitado una parte. El sujeto elige la parte que falta entre




23

6 u 8 que se le dan. Los elementos se agrupan en 5 series, cada una de
las cuales contiene 12 matrices de dificultad creciente, pero similares
en principio. Las primeras series, requieren precisidn en la discrimina-
cidn; las segundas, mas dificiles comprenden analogias, permutacidn y al-
ternacion del modelo y otras relaciones l&gicas.

Respecto al uso de este test con enfermos cerebrales, dice Anastasi
(1976:256), que los estudios con deteriorados mentales indican una validez
concurrente bastante buena.

Existen normas percentiles para intervalos de 5 afios, entre los 20 y
los 65. Estas normas se basan en muestras britdnicas.

- Test de Goldstein-Scheerer de pensamiento abstracto y concreto. Esta

serie de tests fue elaborada por Goldstein y asociados durante la Prime
ra Guerra Mundial, a raiz de su experiencia con pacientes con lesiones ce
rebrales.

La serie consta de 5 tests que tratan de medir el nivel de abstraccidn
del sujeto, la capacidad para transferir lo que se ha aprendido por medio
de la ayuda del examinador a la actuacidn en la tarea original, la capaci
dad del sujeto para cambiar de una base de clasificacidn a otra, la clasi
ficacidon de color y de objetos y la capacidad de copiar dibujos geométri-
cos y luego reproducirlos de memoria.

Los nombres de los distintos tests son:

Test de los cubos de Goldstein-Scheerer

Test de distribucidn color-forma de Weigl-Goldstein-Scheerer

Test de bastones de Goldstein-Scheerer

Test Gelb-Goldstein de clasificacidn de color

Test de clasificacidn de objetos de Goldstein-Scheerer
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Anastasi (1976:320), comenta que aunque los procedimientos de aplica-
cidn estan bastante tipificados, nmo sucede lo.mismo con la puntuacidn.
Por otra parte, agrega, ha observado que los tests Goldstein-Scheerer tie
nen una correlacidn elevada con las puntuaciones de los tests verbales de
inteligencia tipificados. Por este hecho, para poder estimar bien al su-
jeto, los resultados de los tests de Goldstein-Scheerer deberian ser valo
rados por comparacidn a su nivel intelectual anferior.

- Los laberintos de Porteus. Este test fue elaborado por primer vez en

1914, aunque ha experimentado una investigacidn continua desde entoncés
y las Gltimas revisiones fueron realizados por el autor en 1959 y luego
por Sterne en 1969,

Arthur (1947-iv), lo incluyd dentro de su escala de ejecucidn y des-
cribe que el test de laberintos de Porteus consiste en una serie de labe-
rintos de lineas, graduados segiin su dificultad.

No requiere instruccidn verbal y para facilitar la comprensidn de la
tarea que el sujeto va a realizar, la serie comienza con un laberinto a
nivel de 4 afios. EL nivel de los laberintos se extiende de los 3 afos
hasta el nivel adulto.

El procedimiento es el de hacer que el sujeto trace con un lapiz el
camino mis corto desde la entrada a la salida del laberinto, sin levantar
el lapiz del papel. No hay limite de tiempo.

Este test i+ ata de medir, seglin Anastasi (1976:247), la capacidad de
previsidén y pl-nificacién, es decir, la habilidad para hacer y llevar a
cabo un plan.

Agrega tamhién que, los laberintos de Porteus se han usado en estudioé

%

realizados con una gran variedad de sujetos, entre ellos pacientes con le
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. =5
siones organicas del cerebro.

Por Giltimo, es importante hacer notar que independientemente del test
que se utilice para medir el razonamiento y resolucidn de problemas, se
debe determinar por qué el paciente ha fallado en su ejecucidn, ya que és
ta generalmente es defectuosa en pacientes con daho cerebral.

Las destrezas verbales juegan un importante rol en la éjecucidén de al
gunos tests, otros tests demandan capacidades visoperceptuales. Por lo
tanto uno debe cuestionarse si el lenguaje o la percepcion estan siendo la
causa de la ejecucidn defectuosa antes de hacer la inferengia de que la
ejecucidn indica deterioro del razonamiento o deterioro de la habilidad
para resolver problemas, sugiere Benton (1975:760).

2. Medicidn de la memoria

Debido a que el deterioro de la memoria y en especial, de la memo
ria reciente y a corto plazo, son frecuentes en pacientes con enfermedad
de Alzheimer; los procedimientos para estimar las funciones de la memoria
ocupan un lugar principal en el examen del estado mental y en las baterias
de tests psicolpgicos.

La memoria segin Benton (1975:761), es un té&rmino que cubre la reten-
cidon de todo tipo de material sobre diferentes periodos de tiempo e invo-
lucra distintas formas de respuesta.

Estudios empiricos realizados por Graham y Kendall (1960:147), han de
mostrado que esta funcidn incluye un buen ﬁﬁmero de factores, tales como
la modalidad sensorial utilizada (auditiva versus visual), el tipo de ma-
terial a ser recordado (verbal veérsus no verbal), o la forma de respues?a
requerida (reconocimiento versus reproduccidn, vocal versus manual).

Por esta razfu es muy importante que el psicdlogo que evalue,: utilice
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tests especificos para evaluar las diferentes funciones de la memoria y
no recurra a una bateria que provea una estimacién corta de todas las ta-
reas englobadas dentro de un solo punteo. Por ejemplo, la escala de memo
ria de Wechsler, 1945 que consiste en 7 tests cortos cuyos punteos se su-—
man para obtener uno global.

Otra desventaja que presenta el uso de esta escala es que no incluQI
ye algunas de las funciones de la memoria, entre ellas la retencidn vi-
sual.

Entre las funciones de la memoria que son importantes de medir estan
la memoria reciente, la memoria inmediata y la memoria remota, ya que tie

ne mucho significado para el uso clinico.

52}

specificamente en el paciente con enfermedad de Alzheimer,como se
describid anteriormente, uno de los primeros signos que se presentan es
el deterioro de la memoria reciente. Aunque no se debe olvidar que con-
forme avanza el curso de la enfermedad, también se encontraran dafios en
la memoria inmediata y por Gltimo en la memoria remota.

Por esto mismo, la ejecucidén del paciente en la memoria inmediata,re-
ciente y remota, deben ser estimadas cuidadosamente para establecer in-
cluso, el estadio en el que se encuentra el paciente.

La memoria inmediata ha sido definida por Benton (1975:761), como la
reproduccidn o reconocimiento de un material percibido en un periodo de
tiempo no mayor de 5 segundos después de presentado.

Usualmente, existen dos formas de estimarla: auditiva y visualmente.
La primera, a través de la repeticién de digitos directa e inversa; test
incluido dentro del WAIS y la segunda por el test Benton de retencidn vi-

sual (Benton, 1963).
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Sterne (1969:173), afirma que ambas formas discrimina significativamen
te entre sujetos con dafio cerebral y sujetos controles, pero que se ha ob
servado que las tareas visuales demuestran ser indicadores mas sensibles
aunque no se sabe la razdn precisa.

- Retencidn de digitos. La subprueba de repeticién de digitos del WAIS

segim manual EIWA (1968:50), consiste en 2 partes, repeticidn directa -
de digitos y repeticidn inversa de digitos que se administran separadamen
te. En cada parte se presentan los digitos a razdn de uno por segﬁndo,
sin agruparlos,

Tanto la repeticidn directa como la inversa tienen 2 ensayos por se-
rie; en la directa se comienza por una serie de 3 niimeros, aumentado pro-
gresivamente hasta 9. En la inversa, la progresidn va de 2 digitos hasta
8.

El puntaje bruto total se convierte en puntuacién a escala, dentro de
una poblacién normal, donde puede ser interpretada.

Hay que hacer la aclaracidn que, aunque anteriormente se criticd el
uso de la escala de memoria del Wechsler, y ciertamente las razones son
validas; se incluyd de todas maneras esta subprueba ya que no se cuenta
con ningln test individual de repeticidn de digitos que cuando menos ten-
ga normas, por lo que aunque los resultados no puedan ser interpretados
como realmente vdlidos y confiables, por lo menos se obtendri un indicio
y un punto de comparacidn del cual se carecerid al dejar por un lado esta
prueba.

- E1 test Benton de retencidn visual. Este test utiliza 10 tarjetas con
figuras geométricas sencillas. Cada tarjeta se presenta durante 10 sé—

gundos y se le dice al sujeto que dibuje lo que habia en la tarjeta, una
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vez retirada &sta.

Por tanto, el test requiere de percepcidn espacial, memoria inmediata
y reproduccidn visomotora de las figuras.

Con la aplicacién tipificada, el nimero de reproducciones correctas
como el de incorrectas, pueden ser comparados con el intervalo normal es—
perado para cada edad y nivel intelectual.

Anastasi (1976:313-314), comenta que aunque las puntuaciones por deba
jo del nivel esperado, se consideran significativas en el sentido clini-
co; existen muchas otras circunstancias, ademas de la patologia, que po-
drian explicar una actuacidn fuera de la norma en este test. Otro dato
interesante sobre este test, es que diferencia mejor cuando es aplicado a
adultos.

La memoria reciente se refiere, segiin Benton (1975:761), a la repro-
duccidén o reconocimiento del material percibido en un periodo de 10 o mis
segundos después de presentado.

La medicidon se efectfia a través de historias leidas al paciente y lue
go evéluadas con preguntas, o bien presentandole figuras abstractas y lue
go pidiéndole que las reproduzca de memoria.

Aunque la memoria reciente es muy importante de evaluar para este ca-
so, no se encontrd ningln instrumento aplicable para ello.

En todo caso, se podria utilizar el Test Benton de Retencidn Visual
(descrito anteriormente), con la condicidn de ampliar el tiempo que media
entre la presentacidn y la reproduccién de las figuras.

El Gnico problema por solucionar seria que aunque Benton plantea se-
gin Anastasi (1976:312) que se puede presentar con una dilacidn de 15 sé—

undos, no existen normas mds que para la aplicacién tipificada, cuyo
g ) P P
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tiempo es mas corto.
La memoria remota comlnmente se ha creido que se mantiene preservada
. en los pacientes que muestran deterioro en la meﬁoria reciente.

Sin embargo esta aseveracibnes cierta relativamente; afirma Benton,
(1975:761), ya que esta impresidn estd basada probablemente en que la ca-
pacidad de recordar eventos remotos, no puede ser evaluada tan cuidadosa

’y criticamente como sucede en la medicidén de la memoria inmediata y re-
ciente.

Benton cita a Brunschwig et al (1971), Shapiro et al (1956), Tallard
(1965) , Williams and Pennybacker (1954); quienes afirman que la memoria
remota en los pacientes con enfermedad de Alzheimer y demencias amnési-
cas, es significativamente inferior que la de sujetos normales compara-
bles en edad y educacidn. Aln aquellos, agrega, que relatan el pasado de
una forma cuidadosa, muestran inconsistencias en sus comentarios y estas
inconsistencias generalmente, se pueden detectar en su orientacidn tempo-
ral.

3. Mediciéﬁ de las funciones perceptivas y perceptomotoras

La pobre ejecucidn de tareas perceptivas o perceptomoras, puéden
ser detectadas facilmente cuando existe la queja del paciente o de sus fa
miliares de tener dificultad para vestirse, realizar diversas actividades
o ejecutar alguna ocupacidn que requiere destrezas especificas. Sin embar
go en este caso, sSlo ocurre cuando la enfermedad estia bastante avanzada
y usualmente ya ha sido detectada.

Por esta razdn es aplicable el utilizar tests especificos para medir
estas funciones.

Benton (1975:762), refiere que varios autores como HEacaen (1969),
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Warrington (1969 y Cannon y Bechtoldt (1969), encontraron que el utilizar
tests apropiados, revela una alta incidéncia de deterioro en la ejecucidn
de tareas visoanaliticas, visoespeciales y visomotrices.

Benton también menciona varios tests que han sido creados para medir
estas capacidades; entre ellos, el reconocimiento de figuras ocultas y
fragmentadas (Teuber y Weinstein, 1956). La identificacién de caras (Ben
ton y Van Allen, 1968), el test guestaltico visomotor (Bender 1938, Hutt
1969), la construccidn de modelos en cubos tridimensionales (Benton y Fo-
gel, 1962) y el test Roschach de personalidad (Roschach, 1942).

Debido a las limitaciones en cuanto a la traduccidn y disponibilidad
de estos tests, se mencionaradn solamente el test guestaltico visomotor y
el test Roschach, por su amplia divulgacidn en nuestro medio.

El test guestdltico visomotor fue construido por Lauretta Bender en-
tre los anos 1932 y 1938, y es mas conocido como el Bender Guestalt.

Consiste segln Bender (1955:11) en la copia del sujetoc de 9 figuras
dadas y analizar las reproducciones realizadas por el sujeto para evaluar
como ha estructurado los estimulos perceptuales.

Las aplicaciones del test, segln Bender son numerosas. Ya que el test
demostrd segln Bender (1955:15)

"... tener un considerable valor en la exploracidn del desarro-

1lo de la inteligencia infantil.y en el diagnostico de los di-
versos sindromes clinicos de deficiencia mental, afasia, desdr-
denes cerebrales organicos, psicosis mayores, simulacidn de en-
fermedades y psiconeurosis, tanto en nifios como en adultos'.
Sin embargo, aunque Bender publicd una monografia clinica de sus ha-
llazgos, no establecid un patrdén claro para el uso del test; tanto es asi

que Hutt (1969:26), comentd que la misma doctora Bender se lamentaba deli

apartamiento de sus sugerencias por parte de muchos usuarios de los dibu-
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jos guestdlticos.

A raiz de la iniciativa de la Doctora Bender, muchos investigadores
hicieron sus adaptaciones del test, entre ellos Koppitz con su escala ma-
durativa para nifios y Hutt con su aportacidn como un test proyectivo y
también con indices de dafio organico.

Hutt fundamenta sus bases en varios estudios experimentales que tradu
cen la validez del test. Al respecto, comenta (1969:51), que se observa
que el desempefio en el Bender con grupos con dafio orgdnico, suelen distin
guirse de otros grupos psiquidtricos, ya sea por medio de criterios obje-
tivos de punteo o por evaluaciones mds globales.

Hutt, ofrece un protecolo de evaluacidn donde presenta varios facto-
res relévantes en cuanto a dano cerebral, sugiriendo que la presencia de
5 o mas factores ofrece evidencia posibie de un diagndstico de dano cere-
bral. Entre estos factores estdn: colisidn, dificultad en angulacidn se
vera, rotacidn perceptual severa, simplificacifn, fragmentacidn severa,
traslape y perseveracidm.

Por otra parte ofrece la ayuda de aplicarle al sujeto un test de 1imi
" tes, cuando ha rotado la posicidn de una figura. Este test se utiliza pa
ra diferenciar si la persona estd rotando la figura porque presenta pro-
blemas visoperceptuales o bien perceptomotrices.

Consiste en pedirle al sujeto que copie la figura de nuevo. Si vuel-
ve a cometer el error se le pregunta si su dibujo es igual al original;
si dice que si, entonces este sujeto presenta deterioro en su percepcidn
visual. Si logra ver la diferencia pero no lo puede ejecutar, entonces
su problema seri motriz.

En el test de Roschach existen muchos estudios relacionados con lesio

nes cerebrales de diferentes clases.
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Alock (1965:124), comenta que incluso es muy Gtil para ayudar en el
diagnstico diferencial entre una lesidn cerebral y otro estado psicopato
16gico. Incluso lesiones cerebrales }eves alin no detectadas clinicamente
que producen modificaciones en las caracteristicas de la personalidad co-
mo la histeria, depresifn o una actitud paranoide, suelen ponerse de ymani
fiesto en el protocolo del Roschach conjuntamente con la evidencia de la-
lesidn en si,

Alock utiliza una lista de signos orgénicos publicada por Pietrowski
(1936-1937) y modificada por ella. Los signos que enumera son los siguien
tes (1965:121-122):

Nimero de respuestas menor de 20, tiempo de respuesta mayor de 60 seg.,
no mds de una respuesta de movimiento (M), nombrar el color, F+ (forma
vista elaborada, superior a respuestas populares) % total menor de 70, P%

(respuestas populares) menor de 25, perseveracidn, importencia, perpelji-

dad y frases automiticas.

Alock agrega que seglin Pietrowski, deberia de haber por lo menos 5 de
estos signos para justificar un diagndstico de lesidn orgdnica del cere-
bro; pero insiste en que la importancia de un signo depende del niimero y
de la calidad de los otros signos presentados y de su lugar en el protoco
lo total.

4, Medicidn del lenguaje

Holroyd y Wright (1965:206) dicen que el deterioro grueso de las fun—
ciones del lenéuaje rara vez pasan desapercibidas para el psiquiatra; sin
embargo, el examinador menos experimentado piede algunas veces malinter—
pretar la parafasia tafasia parcial caracterizada por el empleo de palabrés
inadecuadas) o la jargonafasia (variedad de afasia én la que el paciente :

interpone silabas y palabras sin sentido en el lenguaje, haciéndolo incom
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prensible), como un signo de psicosis. Por otra parte los disturbios me-
nos severos en la expresidn y comprensidn del lenguaje, generalmente no
son reconocidos, ya que a través de la entrevista no se logran detectar.

Ya que el cuadro clinico del paciente con enfermedad de Alzheimer in-
cluye el deterioro en el uso del lenguaje, es importante medir esta fun-
cion, dentro de la baterfa de tests a utilizar. Sobre todo, es importan-
te ya que en los primeros estadios de la enfermedad no se logra detectar
este deterioro a simple vista.

Ahora bien, desde el punto de vista préctico, existe un grave proble-
ma al tratar de encontrar el instrumento apropiado a utilizar, pues la ma
yoria de tests especificos diseflados e incluso tests generales de medicidn
del lenguaje han sido creados en otros paises y lGgicamente no pueden ser
utilizados por la diferencia de idioma y de cultura. Es mds, los psicdlo
gos que se han interesado en traducir y adaptar tests para utilizarlos en
paises latinoamericanos, han encontrado graves tropiezos para el caso de
tests, de Babilidad Yeskal,

Por esta razdn, se omitird el detalle de nombrar los tests apropia-
dos, comentando Unicamente la posible solucién a este problema.

Benton (1975:763), plantea que el uso de tests estandarizados para es
timar la fluidez verbal,Aha tenido éxito en el uso clinico.

Este tipo de tests consiste en.una asociacidn de palabras controlada,
en la que al paciente se le pide que nombre todas las palabras que se le
puedan ocurrir, que comiencen con determinada letra del alfabéto. Los pa
cientes afasicos, por supuesto fallan en esta tarea e incluso pacientes
no afasicos pero que tienen problemas con componentes ideacionales asocig-

%
das con la funcidn del 18bulo frontal, también fallan.
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Se sugiere pues, que ya que mo se cuenta con ningin test disponible
para medir esta funcitn, se utilice el test sugerido por Benton,aunque
sea aplicado en forma empirica.

Aunque es muy posible que se logre informacidn provechosa,no se puede
dejar por un lado comentar que vinculada con esta sugerencia estada el cui-
dado que debe tener el examinador al utilizar los datos obtenidos en este
test, ya que carecen de validez y confiabilidad al no pertenecer a m

test estandarizado.

C. Evaluacidon de la personalidad

Anteriormente se sefiald que dentro de la enfermedad de Alzheimer exis
ten también cambios de personalidad; se puede observar que en el cuadro
clinico se sefialé un deterioro en la :dinteraccidn social que inclusive po-
dia llegar a un comportamiento francamente paranoide. Por otra parte, en
el inicio de este capitulo se comentaba el problema que existe al hacer
el diagnbstico por el traslape que se da entre demencia y depresidn; sefia
landose también que estos dos cambios usualmente se presentan relaciona-
dos, o bien uno como consecuencia del otro y viceversa.

Por estas y otras razones, se considera de caracter imprescindible la
realizacidon de uha evaluacidn en el drea de personalidad.

Ahora bien, seria tedioso y hasta se caeria en redundancia realizar
una minuciosa descripcidn de los diferentes métodos y tests utilizados pa
ra este fin ya que el psicdlogo conoce ampliamente este tema, sabiendo in
cluso las ventajas, limitaciones, validez y confiabilidad que los'diferqg
tes métodos ofrecen.

- - - : - e
Por esto, se considera conveniente Unicamente recordar,que el psicdlo

*
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go no debe limitarse a los hallazgos de un sdlo método sino mads bien fun-
damentarse en la aplicacidon de una amplia bateria de tests: proyectivos
e inventarios autodescriptivos y una buena historia clinica.

Estos recursos le ofrecerén el enmarque para poder concluir con una
impresidn clinica y asi constatar si existen aspectos de la personalidad

.

alterados y por ende sensibles de tratarse con una adecuada terapia.




V. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Anteriormente cuando virtualmente todas las formas de demencié eran
intratables, no habiIa ninguna ventaja, ni para el paciente ni para la fa-
milia, en determinar con certeza la causa de la enfermedad cerebral. Co-
mo se mencionaba en la introduccidn, los pacientes eran abandonados en
sus hogares o en instituciones dedicadas al cuidado de pacientes cronica-
mente enfermos. Ahora m3s que nunca se debe estar consciente, y hacer
consciencia, del beneficio de establecer un diagnbstico preciso.

Segin Beck_gg_éi (1982:231-241) un 20% de los pacientes demenciados
tienen causas potencialmente reversibles de su enfermedad. ZEste dato es-
td basado en 4 estudios de demencia y en 406 pacientes estudiados. Las
cuatro causas principales potencialmente reversibles segiin el autor son:
"pseudodemencia, hidrocefalia con presidn normal, masas resecables y
toxicidad por drogas". -

Victor (1981:800) menciona que entre las formas tratables de demencia
se deben mencionar: hidrocefalia con presién normal; hematomas subdura-
les cronicos; deficiencias nutricionales (Wernicke-Korsakoff y enfermedad
de Marchiafava-Bignami, pelagra, deficiencia de vitamina B 12 con degene-
racidn subaguda de la m&dula espinal y cerebro); intoxicacidn crdnica por
drogas (barbitiiricos, alcohol); algunos desdrdenes endocrino metabdlicos
,(@ixedema, enfermedad de Cushing, encefalopatia hepitica crdnica); algu-
nos tumores de 1ldbulo temporai y frontal; y la pseudemencia de la depre-
sidn.

X

Si independientemente de nuestro inter&s académico, vemos con claridad
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los beneficios de un diagndstico certero, el siguiente paso consiste en
conocer cuan amplio es el diagndstico diferencial sobre el que hay que
‘dbajar. A continuacidn se transcribe una lista de enfermedades que de-
ben ser consideradas cuando '"demencia" es el signo de presentacitn predo-
minante y que aparece .en el Texto de Psiquiatria de Kaplan (1981:261-262):
I. Enfermedades degenerativas
A. Enfermedad de Alzheimer
B. Enfermedad de Pick
C. Hidrocefalia con presidn normal
D. Corea de Huntington
E. Epilepsia mioclénica
‘II. Enfermedades metabdlicas
A. Endocrinopatias
1. Mixedema
2. Hipoglicemia
3. Enfermedad paratiroidea
4, Hipopituitarismo
5. Enfermedad adrenal
B. Estados de deficiencia
1. Sindrome de Wernicke-Korsakoff
2. Pelagra
3. Anemia perniciosa
C. Otras enfermedades
1. Enfermedad cronica hepatica
2. Enfermedad cronica renal

3. Lipidosis
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LLL%

Iv.

VI.

VII.

4. Enfermedad de Wilson
5. Efecto remoto de malignidad
Toxinas
A. Toxinas exdgenas
B. Toxinas enddgenas (metabolitos)
Enfermedades vasculares
A. Infartos pequefios miltiples
1. Ateroesclerosis e hipertensidn
2. Embolos de endocarditis bacteriana subaguda
3. Arteritis de enfermedades del colageno
B. Hemorragias subaracnoideas

C. Efecto repetido de hipoxia o isquemia por enfermedad cardiovas-
cular o pulmonar

Trauma

A. Hematoma subdural

B. Contusiones-concusiones repetidas
Tumor

A. Neoplasia en un area silenciosa del cerebro tal como el 1ldbulo
frontal

B. Neoplasia causante de hipertensidn intracraneana- sin signos fo
cales tal como los tumores profundos de la linea media

Inflamacion
A. Meningitis cronica (micdtica)

B. Neurosifilis

Antes de considerar algunas particularidades de diferentes procesos,

itiles para diferenciarlos de la enfermedad de Alzheimer, es de importar-

cia establecer algunos criterios diagndsticos de demencia. Para ello se «

utilizara inicialmente el "Diagnostic and Statistical Manual of Mental
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Disorders, Third Edition'" (DSM III). Se empleari en esta seccidn por la
relevancia que posee en el campo de la psiquiatria y psicologia, y por su
utilidad clinica, pero sin olvidar como sefiala Guze (1984:16) que prescin
de de la etiologia y fundamenta casi exclusivamente sus criterios en mani
festaciones patentes de psicopatologia.
En primer lugar el DSM III (1980:60-61) establece los siguientes cri-
terios diagndsticos para demencia:
A. Una pérdida de habilidades intelectuales de suficiente severidad para
interferir con la funcionalidad ocupacional o social.
B. Alteracidn de la memoria
C. Por lo menos uno de los siguientes:
(1) Alteracidn del pensamiento abstracto, manifestado por interpreta-
= cidn concreta de proverbios, inhabilidad para encontrar similitu-
des y diferencias entre palabras relacionadas, dificultad en definir pala
bras y conceptos y otras aptitudes similares.
(2) Alteracidn del juicio
(3) Otros disturbios de funcidn cortical, tales como afasia (desorden
del lenguaje debido a disfuncidn cerebral), apraxia (inhabilidad
para desempefiar actividades motoras a pesar de comprensidn y atencidn mo-
tora intactas), agnosia (fallo para reconocer o identificar objetos a pe-
sar de funcidn sensorial intacta), "dificultad construccional (ejemplo
inhabilidad para copiar figuras tridimensionales, ensamblar blocks, o a-
rreglar palillos con disenos especificos).
(4) Cambios en la personalidad, ejemplo alteracidn o acentuacidn de
rasgos premdrbidos.

*
D. Estado de consciencia no alterado (no llena los criterios de delirio
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o intoxicacidén, a pesar de que estos pueden estar sobreimpuestos).
E. 1) o {2)

(1) Hay evidencia del examen fisico, tests médicos de laboratorio o

de historia de un factor organico especifico que se considera etio
16gicamente relacionado con el disturbio.

(2) En ausencia de tal evidencia, un factor organico necesario para

. el desarrollo del sindrome puede ser presumido si condiciones di-
ferentes de desdrdenes mentales organicos han sido razonablemente exclui-
dos y si el cambio en el comportamiento representa alteracidn cognitiva
en una variedad de areas.

Para la demencia degenerativa primaria establece los siguientes crite
rios {1380:66):

A. Demencia

B. Inicio insidioso con curso deteriorante uniformemente progresivo

C. Exclusidén de otras causas especificas de demencia por historia, exa-
men fisico y tests de laboratorio

Partiendo de los criterios mencianados, y con conocimientos basicos
de las enfermedades sefialadas al inicio de esta seccifn, se podrd conse-
guir una buena aproximacidn al diagndstico preciso de la enfermedad de
Alzheimer. Para sustentar este diagndstico no se debe olvidar la utili-
dad de las técnicas descritas anteriormente en este ensayo.

Para finalizar se hace pertinente sefialar algunas de las dificultades
mas relevantes que se pueden encontrar al momento de diagnosticar la en-
fermedad.

En primer lugar se incluye lo senalado por Victor (1981:801), quien

considera que el problema mas dificil en la elaboracién del diagndstico
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diferencial reside en la distincidn entre la depresidn de edad tardia y
la demencia, especialmente cuando cierto grado de ambas estan presentes.
El diagndstico diferencial y el tratamiento de pseudodemencia, demencia y
depresidn estan recibiendo mds atencidén actualmente por el traslape que
ocurre entre ellas y el adrea de controversia en que se mantienen. Ejem-
pPlo de esta atencidn son los intentos de definicifn y clasificacidn como -
el de Feinberg y Goodman (1984:99-103) quienes proponen 4 tipos ideales
hipotéticos para proporcionarle estructura a la relacién existente entre
los desdrdenes afectivos y la demencia. Estos tipos ideales de trastornos
son los siguientes:

(1) Depresidn presentada como demencia (pseudodemencia)

(2) Depresidon con demencia secundaria

(3) Demencia presentada como depresidn (pseudodepresidn)

(4) Demencia con depresidn secundaria

Gradualmente apareceran nuevos estudios qué proporcionaran nuevas lu-
ces en la diferenciacidén de estos procesos.

Otra enfermedad que puede presentar un problema diagndstico es la de-
| mencia de multi-infartos, ya que al igual que los trastornos afectivos,
puede coexistir con la enfermedad de Alzheimer. Blass (1982:1146-1147)
enfatiza que los accidentes cerebro-vasculares no protegen contra la en-
fermedad de Alzheimer y viceversa. El diagndstico de demencia de multi-
infartos no es facil de hacer .y, ademds de los criterios del DSM III, va-
rios investigadores han desarrollado criterios para el diagnéstico de es-—
te tipo de alteracidén. Blass (1982:1146-1147) menciona la escala de
Hachinski en la que una '"'puntuacidon isquémica'" de 7 o mis se asocia con

*

multi-infartos o demencia mixta. De una forma o de otra, el inicio sibi-




42

to, el deterioro escalonado, los antecedentes como hipertensidn y los sig
nos neuroldgicos focales deben sugerir la enfermedad.

Por @ltimo no esta de mds enfatizar que cualquier enfermedad sistéma-
tica es potencialmente capaz de conducir a personas de edad avanzada a un
estado de confusidn.

Como conclusidn se podria afirmar, que la elaboracidn de un diagnésti
co diferencial del paciente demenciado, puede constituir un problema com-
plejo. E1 diagndstico de enfermedad de Alzheimer no debe basarse en una
simple sospecha y para establecerlo se debe recurrir al mayor nimero posi

ble de elementos de juicio.




VI. DISCUSION

Como se observarad en los siguientes parrafos, el desarrollo de la pre
sente discusidn, conserva el orden y estructura de los diferentes capitu-
los del ensayo. De esta forma el lector podrd referirse a las diferentes
partes de la obra cuando lo considere necesario.

Se podria empezar por decir que la enfermedad de Alzheimer se puede
analizar dentro de dos grandes marcos: el de las enfermedades degenerati
vas y él del sindrome demencia. Probablemente el juzgarlo dentro de las
: primeras le confiera mas especificidad y el hacerlo dentro del segundo fa-
cilite el diagndstico diferencial.

Su estudio, sobre todo en el medio guatemalteco, es de gran importan-
cia, ya que como se observd en la descripcidn de la enfermedad su inciden
cia es significativamente alta en los paises en los que se ha investigado.
¢{Cuil es su incidencia en Guatemala? ;Serid menos frecuente por el indice
de vida relativamente bajo de la poblacidn?

Es obvio que son preguntas muy dificiles de contestar y lamentablemg&l
te, por el costo que la investigaciﬁn de la enfermedad puede representar
y por loinvasivos de algunos métodos empleados en su estudio (ejemplo
Biopsia cerebral), es probable que en muchos anos no se tenga respuesta a
las interrogantes formuladas.

El curso clinico puede alejarnos atn mads de la posibilidad de diag-
nosticos precisos y, por ende, de conocer su incidencia real. E1 amplip
margen de manifestaciones, su curso insidioso, la sobreposicidn que ocu-

i

rre con transtornos depresivos o con enfermedades intercurrentes y el com
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portamiento paranoide son algunos ejemplos de los elementos que pueden de
sorientar al psiquiatra o psic6logo tratante.

La etiologia de la enfermedad afin se desconoce y diferentes autores
defienden diferentes teorias. E1 estudio de la patogénesis complica 1a iﬂ
vestigacidn de la etiologia ya que obliga a un intento de integracidn de
alteraciones genéticas, virales, inmunoldgicas, vasculares y neurofisiolﬁ_
gicas. No seria de extrafiarse que con el paso del tiempo su etiologia
fuera definitivamente catalogada como "multifactorial. La importancia de
los avances que se realicen en esta Area radica en la determinacidn de la
causalidad, pudiendo asi abrir las puertas para el tratamiento especifico
de la enfermedad.

Entrando a las técnicas de diagndstico se debe enfatizar, en definiti
va, que en lo posible se debe recurrir a todas las herramientas diagnésti
cas al alcance del psiquiatra o psicdlogo tratante.

Se‘péeden analizar desde el punto de vista médico y desde el punto de
vista psicoldgico. Resaltando lo mis sobresaliente del primero, y en ba-
se a los autores presentados, se podria concluir que ias electroencefalo-
grafia aporta informacidn poco especifica y que la tomografia parece ser
necesaria en la evaluacidn.

Pasando al segundo se puede empezar por decir que la enfermedad de
Alzheimer presenta una gran variedad de manifestaciones conductuales, afec
tivas e intelectuales. La justificacidn y necesidad de ciertos tests psi
coldgicos radica en que muchas de estas manifestaciones son susceptibles
de ser medidas y que, en base a la medicidn, se puede planificar la tera-
pia requerida para el paciente.

Los tests han ocupado un sitio controversial e la evaluacidn psicold




45

gica. Tienen como ventaja su relativa objetividad y validez pero, por
otra parte, no reflejan el proceso evolutivo del transtorno a menos de
que se realicen mediciones seriadas. Los tests pueden medir con mis pre-
cisién y confiabilidad aspectos susceptibles de ser detectados en métodos
de evaluacidn mds globables, con la ventaja adicional, de evaluar otras
caracteristicas (memoria visual y destreza psicomotriz) no detectadas en
un examen general.

En el ensayo se divide la evaluacidn psicoldgica del paciente en tres
elementos principales: inteligencia, funcidn cognitiva y personalidad.

En relacidn a la medicidn de la inteligencia en el paciente demencia-
do, podria decirse que el punto de partida debiera ser, establecer una de
finicidn precisa de términos tan controversiales como lo es el de "demen-
cia". Sin embargo para no pretender resolver un area tan conflictiva en
el campo de la psicologia, se podria simplificar la relacidén mencionada,
seflalando que en varios estudios se ha determinado que la mediciGn del
C.I. muestra una buena asociacidn incluso con estudios postmortem de cere
bro con recuento de las placas seniles caracteristicas de Alzheimer. EIl
WAIS es la bateria de tests mas ampliamente utilizada para valorar la in-
teligencia en adultos. Los métodos utilizados para evaluar la posibili-
dad, de que un descenso en la puntuacidn pueda ser atribuida a la presen-—
cia de enfermedad cerebral, tienen todos sus ventajas y limitaciones. En
cuanto a los tests empleados para valorar las funciones cognitivas debe
volverse a resaltar que no existe ningln test diagndstico. Se ha insisti
do que el grado de compromiso heterogéneo de las diferentes funciones es

v

muy amplio y, por ende, debe medirse por separado cada drea del funciona-

miento cognitivo. En la medicién de razonamiento y resolucidn de proble—
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mas se hace en el ensayo, una descripcidn breve de '"las matrices progresi
vas de Raven', '"los tests de Goldstein-Scheerer de pensamiento abstracto
y concreto" y de "los laberintos de Porteus". Estas pruebas se seleccio-
naron sobre todo en base a su disponibilidad.

Probablemente mas que el tipo de test utilizado y las particularida-
des de cada test, sea de mayor trascendencia el conocer, por qué el pa-
ciente puede fallar en el desempefio de la prueba. ;Es un problema de per
cepcidn o de ejecucidén? De allf que los resultados, como se ha insistido,
no pueden juzgarse sin considerar el contexto general.

Dentro del marco de las funciones cognitivas, la medicién de la memo-
ria, debe guardar un lugar relevante en la evaluacidn del paciente con en
fermedad de Alzheimer. Uno de los primeros signos que se presenta en la
misma es el deterioro de la memoria reciente. Posteriormente se encuen-
tran danos en la memoria inmediata y por Gltimo en la remota. Tal vez en
un futuro la valoracién de esta funcidn pueda contribuir a una estadifica
cion formal del transtorno. Sin embargo una limitacidn importante es que
no existe ninguna prueba que valore los tres aspectos con precisidn.

Otra de las funciones cognitivas a medir es el deterioro en las ta-
reas perceptivas y perceptomotoras ya que se comentaba que s6lo cuando el
dano y la enfermedad estan avanzados, pueden ser detectados en el examen
general. Es asi como resulta beneficioso utilizar tests especificos, que
ayuden al diagnOstico en las etapas tempranas. Al respecto varios cienti
ficos encontraron una alta incidencia de deterioro en tareas visoanaliti-
cas, visoperceptuales y visomotoras al aplicar tests especificos.

En el ensayo se describen brevemente dos de estos tests: '"El test

'

Guestaltico Visomotor" y el '"Test Roschach".
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Por otra parte, la medicidn del lenguaje no debe dejarse olvidada, ya
que aunque el deterioro en esta drea raramente pasa desapercibido, el exa
minador menos experimentado puede confundir ciertas variaciones afdsicas
con problemas verbales propios de la psicosis.

Respecto a la medicién de esta funcidn, se hizo la observacidn de la
gran dificultad para encontrar tests de habilidad verbal especificos,dis~
ponibles en nuestro medio, pudiendo ser esta afirmacidn una llamada mds a
la necesidad de que investigadores construyan pruebas adecuadas o por lo
menos adaptadas a nuestro medio e idioma. Debido a esta dificultad se hi
zo la sugerencia de utilizar un test de asociacidn de palabras que aunque
desde luego no esta disponible y por ende no existe estandarizacidn de
€l; si puede ser un recurso para discriminar gruesamente este tipo de Pro
blemas afadsicos, siempre y cuando los resultados se manejen cuidadosamen-
te. =
Por {iltimo dentro de la evaluacién psicoldgica deben considerarse los
trastornos de la personalidad. No sdlo pueden ser parte del cuadﬁo cli-
nico, sino representar ademds, un verdadero reto diagndstico. Los tests
y métodos utilizados en la valoracidn de estos trastornos son miultiples
y debe intentar corroborarse los resultados obtemidos en una prueba con
los resultados obtenidos en las demds.

Para finalizar la presente discusidn se comentard el diagnGstico dife :
rencial resaltando, en primer lugar, la importancia de un diagndstico cer
tero. Definitivamente no es Util s6lo para satisfacer un inter&s académi
co y plantear un prondstico; se debe recordar que hay causas tratables de
demencia y que la acuciosidad del tratante puede cambiar radicalmente lai
forma de vida del paciente. La lista de enfermedades en que demencia es

el signo de presentacidn es muy amplia y como punto de partida, se puede
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utilizar los criterios enunciados en el DSM III. Mas que analizar en es-
te momento las diferentes trastornos, resulta m3s apropiado senalar, que
aln quedan en el campo de la psicologia y psiquiatria Areas ‘importantes
por dilucidar y definir en diagndstico diferencial. Un ejemplo enfocado
en el ensayo, es la diferenciacidn de demencia y depresién (que en ocasio
nes se traslapan), para 108 que no existen criterios y clasificaciones
claras sobre todo cuando coexisten. En el diagndstico diferencial se men
ciona un intento de estructuracidn del problema y necesariamente aparece-
ran nuevos estudios que proporcionaran luces diferentes. Concluyendo, la
enfermedad de Alzheimer es un tipo de demencia comiin de etiologia poco de
finida, que exige miltiples estudios diagndsticos, médicos y psicoldgicos,
para establecer su existencia con precisién.

Se espera que el presente trabajo sirva de estimulo para investigacio
nes posteriores, no sdlo para determinar su incidencia en nuestro pais,
sino para disefar protocolos de manejo de la enfermedad en el medio guate

malteco.
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