Estudios de casos

Caso 1 La sefiora Smith tiene 73 aflos y vino hoy al consultorio a un control de rutina
de la presion sanguinea. Usted la ha estado controlando durante muchos afos.

Hoy acudig,con su hija. Su presion sanguinea estaba bien controlada y usted le
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renovo la prescripcion de Vasotec. =
Eliminado: concurrio

Al final del dia, el administrador del consultorio se acerco a usted para
preguntarle si habia algiin problema con la sefiora Smith, porque habia tenido
dificultades al registrarse para su cita de seguimiento. La paciente regreso a la
recepcion minutos después de que se le habia programado la cita

correspondiente e insistié que debia programar su cita de seguimiento.
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Informe familiar: comportamiento del paciente

La informacion que aparece en este cuestionario contribuye a que
el médico decida si existe un problema de memoria importante.
Este documento deberia completarlo alguien que esté en
estrecho y frecuente contacto con el paciente que padece el
problema de memoria. Responda todas las preguntas de la mejor
manera que le sea posible. Si el paciente jamas realiza la actividad
descrita, encierre en un circulo la respuesta mas cercana a lo que
usted cree que el paciente podria hacer.

Nombre

del paciente: 56/%0‘/’ a S%Lf/

1. ;A veces el paciente tiene problemas para escribir un cheque,
pagar cuentas o hacer el balance de un talonario de cheques?
Necesita ayuda
Tiene problemas, pero puede hacerlo Normal
9
‘ 2. (A veces el paciente tiene problemas para llevar impuestos,
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realizar tramites comerciales o documentos? Eliminador registros tributarios

Necesita ayuda

Tiene problemas, pero puede hacerlo Normal

3. (A veces el paciente tiene problemas para comprar sin compafia

ropa, articulos domésticos o abarrotes?

Incapaz Necesita ayuda

Tiene problemas, pero puede hacerlo Normal
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Informe familiar: comportamiento del paciente

4. ;A veces el paciente tiene problemas para participar en un juego
de destreza o para dedicarse a un pasatiempo?

Incapaz Necesita ayuda
Tiene problemas, pero puede hacerlo

5. (A veces el paciente tiene problemas para calentar agua,
prepararse una taza de café o apagar la cocina?

Incapaz Necesita ayuda
Tiene problemas, pero puede hacerlo Normal

6. ;A veces el paciente tiene problemas para preparar una

comida completa?

Incapaz Necesita ayuda
Tiene problemas, pero puede hacerlo Normal

7. (A veces el paciente tiene problemas para estar al tanto del
acontecer actual?
Incapaz Necesita ayuda

Tiene problemas, pero puede hacerlo

8. (A veces el paciente tiene problemas para prestar atencion,
entender o analizar un programa de television o un libro?
Incapaz Necesita ayuda
Tiene problemas, pero puede hacerlo

9. (A veces el paciente tiene problemas para recordar citas,
ocasiones familiares, feriados, medicamentos?

Incapaz Necesita ayuda
Tiene problemas, pero puede hacerlo

10. ;A veces el paciente tiene problemas para desplazarse fuera del
barrio, para conducir o para tomar un bus?
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Informe familiar: comportamiento del paciente

Incapaz Necesita ayuda
Tiene problemas, pero puede hacerlo Normal
Mi nombre es: 4}/

/

Mi teléfono es:
Instrucciones Para determinar la causa de los problemas de memoria, el médico

necesita detalles acerca de cambios especificos y el momento en que
éstos comenzaron. La informacién debe provenir de personas que
tengan contacto frecuente con el paciente que padece el problema
de memoria. Si usted desconoce la historia completa del problema,
hable con familiares y amigos del paciente para asi recopilar la mayor

cantidad de informacion.

La mayoria de las personas ha experimentado por afios problemas
menores y sutiles de la funcién mental superior antes de acudir a un
médico con preguntas acerca de los cambios de memoria. Recuerde
momentos especificos de algunos meses atras y piense en posible signos
de problemas de memoria: por ejemplo, dificultades para pagar cuentas
y cuadrar talonarios de cheques, llevar registros tributarios y asuntos
comerciales, comprar ropa o abarrotes solo, participar en juegos de
habilidades, realizar un pasatiempo, preparar una taza de café o una
comida, estar al tanto del

acontecer actual, entender y analizar un libro o un programa de
television, recordar citas y ocasiones familiares, salir fuera del barrio o
conducir.

Nombre

4 Estudios de casos



Informe familiar: el problema de memoria

del paciente: 5 enosrd SM[

Mi nombre es: @/
/

Mi teléfono es:
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La historia del
problema de
la memoria

Cuando haya completado el formulario, entréguelo a:

6 Estudios de casos

El médico necesita conocer la historia completa del problema de
memoria. Sus respuestas al siguiente cuestionario permitiran que el

facultativo se forme una idea general del asunto.

1. ;Cual fue el primer signo de que algo habia cambiado en la
memoria y el pensamiento del paciente? ;Cuando se advirtio
dicho cambio?

cheques wi adminiotran ou dinero. Eote me panecid extraio,
porgue sabia que ella administraba el dinero caando éramoe

2. Describa cualquier otro indicio de problemas de memoria y
pensamiento e indique el momento aproximado en que comenzo.
(Por ejemplo: desde hace unos tres afios no puede cuadrar el
talonario de cheques; hace seis meses se perdio camino al centro
comercial.) Escriba al reverso de la hoja si necesita mas espacio.

El ano pacads la ayudé a hacer las compras. (Compraba
los mismos froductos una y otra vey y uo loo weaba. Tenia
mds de 50 tamos de saloa de tomates. En esa misma
¢poca, dejs de conducin su automsudl. (Dreo que se asusts
cuandeo se perdis en una ocasidn. Tres meses atrds, la wisite
y encontné que el quemador de la cocina estaba encendido al
mdrime. o se acondaba cudndo lo habia encendido.




Instrucciones

Nombre

del paciente:

Mi nombre es:

7 Estudios de casos

Para determinar la causa de los problemas de memoria, el médico
necesita detalles acerca del historial del paciente, incluidos problemas
médicos actuales y anteriores, medicamentos, habitos de salud e
historial familiar. Tal vez sea necesario obtener la informacion del

paciente y de sus familiares.

Sencra SM/

b




Informe familiar: Historial médico

Mi teléfono es:
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Historial (El paciente se ha visto afectado por alguna de las siguientes

médico patologias médicas? De ser asi, /cuando se detectd por
anterior primera vez?
No Si ,Cuando? Patologia

T e

Presion sanguinea alta

O

Enfermedad cardiaca, angina

Problema de tiroides

Colesterol alto

Ataque apopléjico

Neuropatia

Mala circulacion

Diabetes

Hepatitis

Lesion grave en la cabeza
Enfermedad de Parkinson
Problemas de consumo de alcohol
Depresion

Sifilis u otra enfermedad venérea

Convulsiones

ObooooooobOOoboo
Oooob0obofbofbd0ooogoQgd

Uso de drogas ilegales
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O 0O0oo

o Ooooao

Céncer

Hemorragia o hematoma cerebral
Meningitis o encefalitis

Pérdida grave de la vision o de la
audicion

Deficiencia de vitaminas



Historial
médico
actual

Problemas
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Indique las patologias médicas que actualmente afectan al paciente

o por las que en estos momentos recibe tratamiento.

,Cuando Patologia
comenzo6?

Hauce 5 Lrescon sanguined
ancs %@

Huce %/M
S0

Indique todas las patologias médicas que el paciente haya sufrido



médicos
anteriores
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en el pasado pero ya no le afectan.

.Cuando Patologia
comenzd?

ls  Llleer
Ln Cllcera
ands

60




Historial Indique todas las intervenciones quirurgicas a las que se ha
quirargico sometido el paciente y la fecha aproximada en que se realizaron.

Fecha Intervencion quirurgica

7968 41‘6/’605%%

Historial Indique todas las patologias de salud mental, psiquiétricas o los
psiquiatrico tratamientos que ha recibido el paciente, ademas de la fecha
aproximada de aparicion de cada una.

Fecha Patologia o tratamiento

D%/&fé(f% A@M@
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%szém




Educacién (Cual es el nivel mas alto de educacion formal que el paciente

y completd? JW L

empleo

(Cual es el tipo primordial de trabajo que realizaba el paciente?

(Qué otros trabajos ha tenido el paciente?

/\/WW
</

(Ha trabajado alguna vez el paciente con productos quimicos,
solventes o metales pesados (por ejemplo, plomo)?

~ v No Si  Si la respuesta es “Si”, indique con
cuales.

(Ha estado expuesto el paciente a radiacion o a radioterapia?
v No Si

(Ha recibido el paciente alguna vez terapia electroconvulsiva
(TEC) o de “shock™?
v __No Si

(Ha sido boxeador el paciente? v No Si
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Evaluacioén (,Se ha realizado un estudio de imagenologia cerebral (TC cerebral
previa o MRI)?
No Si

En caso afirmativo, indique la fecha y el lugar.

(Le han practicado examenes de sangre por su problema de pérdida
de memoria?
No Si

En caso afirmativo, indique la fecha y el lugar.

(Le habian sometido antes a una evaluacion por pérdida
de memoria?
No Si

En caso afirmativo, indique la fecha y el lugar.
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Historial familiar  Indique qué miembros de su familia han padecido alguna de las
siguientes patologias médicas (indique la relacion que tienen con
usted, no sus nombres).

Patologia Familiar o familiares

émm mayor
/

Enfermedad de Alzheimer
o demencia

Enfermedad de Parkinson

Depresion

@W mayor
</

Ataque apopléjico
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Habitos de salud

19
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éﬁmxm mayor
/

Enfermedad cardiaca

Sindrome de Down

Diabetes

Si el paciente fue fumador(a), cuantos paquetes fumaba al dia y
por cuéntos aflos?

Si el paciente ya no fuma, ;cudndo dejoé de hacerlo?

(El paciente ingiere bebidas alcohdlicas casi todos los dias?
No_ v Si

Si la respuesta es afirmativa, jcuantos tragos diarios,

habitualmente? (un trago es una cerveza, 6 onzas de vino o dos

onzas de licor fuerte) Wl//f/(/ e é fﬁ é
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Historial de Indique todos los medicamentos de prescripcion médica que
medicamentos actualmente toma el paciente.

Nombre del medicamento Concentracion y veces al dia

ves al dia

Indique todos los medicamentos de venta libre que el paciente

actualmente toma al menos una vez por semana.

Nombre del medicamento Concentracion y veces al dia
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Butferin 2 LS

Vitaminas vareds

}[Wé é una y@<¢/
San Juan [&
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Revisién (El paciente se ha visto afectado por alguno de los siguientes

de sistemas problemas durante los Gltimos afios? Describa brevemente
cualquier problema e indique las fechas aproximadas en que se
produjeron. Si necesita mas espacio, escriba en el reverso de la
hoja. Si no ha sufrido el problema, deje el espacio en blanco.

Problema Descripcion, fecha(s)

Cambio de personalidad

Problemas para hablar,
encontrar palabras

Debilidad en un lado

Juicio deficiente

Episodios de confusion severa

Pérdida de la alerta, no
puede despertar

Creer algo que obviamente no
es verdad

Llora, se enoja sin razén

a rveces ne- nme

ntiende

Pérdida auditiva o de la vision
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Problemas a los dientes, encias
Lesion producto de una caida

Problemas de equilibrio o
para caminar

Ronquido fuerte, jadea para
respirar mientras duerme

Falta de aire

Tos cronica

se W{b/ se
%MM&C é&
mz‘% e/

pasasds




Cambio en los hébitos
de evacuacion

Sangrado del recto

Aumento o disminucion de
interés en el sexo

Problemas de miccion,
incontinencia

Dolor de huesos o articulaciones

Movimiento limitado de brazos,
piernas

Manchas en la piel que sangran
o aumentan de tamafio

Sequedad o sudacion inusual
de la piel
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Cambios de apetito

Sed inusual

Fatiga extrema

Cambio en los habitos de suefio

Pérdida o aumento de peso

No puede preparar comidas
ni comerlas

Cuando haya completado el formulario, entréguelo a:
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Evaluacion de la pérdida de memoria: visita inicial

Fecha:

Edad:

73

Senora 5/71#/

(Nombre)

Historia del problema de la memoria

Inf. Fam.: Beh
3=incapaz; 0=capaz

talonario de
cheques

impuestos
compras
juegos

cocina

prep. comidas
eventos

TV, libros
citas

viajes

puntuacion

-

1

Aparicie = Hace - aies é/%@moé
e le nadre /f&m/a%/m /m%m' @w
é é muerte pé Y2 %s‘o&' /d;fm ese
maonente, 4 W era W

Historial médico
anterior
seleccionar lo que
corresponda
Hipertension
EAC
Tiroides
Colesterol
ACV
Neuropatia
vasc. perif.
Diabetes
Hepatitis
Herida en

la cabeza

OoOoo0oOoOoO0O0O0O®

Parkinson
Alcohol
Depresion
Enf. venérea
Convulsiones
Drogadiccion
Cancer

ilCH
Meningitis
Qido, vision

[m]
o
o]
o]
[m]
[m]
[m]
[m]
[m]
[m]
[m]
Def. vitaminica. O

wdniistraba W@ Decainiento
//M/LZ sin “escalonamiontss’.
Recientemente é lenido /m%wa /@%
nangjar (s medcamentss, reallar
conpras ( w%gé obtener lis articulos
necesaries //

W/‘ JJM‘

Historial familiar
Demencia
Parkinson
Depresion
Ataque
apopléjico
EAC

S. de Down
Diabetes

Ooo0o0D®e 00X

Actual historial médico

Revision
de sistemas

Encierre en un
circulo lo que
corresponda

personalidad
habla
debilidad
juicio
confusién
alerta
delirios
alucinaciones
emocion

boca

equilibrio

ronquidos

falta de aire

tos

malestar

intestinal

hematoquecia

disfuncion sexual

incontinencia

dolor articular

extremidades

piel

apetito

sed

fatiga

suefio

cambio de peso

comida

Educacién
|12  afios
Empleo

Servicio de comidas

metales

terapia electrocon-
vulsiva

boxeador

Habitos de salud:

Tobaco
0 _paquetes - afos|

Alcohol

1-2  /dia




Signos vitales

Presion 180/76 Pulso 76 Temperatura 98 Peso 120 libras Estatura 65 pulgadas

Ojos
Pupilas
Fondo

M Parpados y conjuntiva normales
M Pupilas simétricas y reactivas
M Elementos positivos y discos normales

Marcha con

Ufas

esclerosis multiple

O Postura y marcha normales
O Sin dedos en palillo de tambor ni cianosis

Marque si es normal o encierre en un circulo, si es anormal

Oidos, narizy Margen de movimiento Fuerza Tono Anormales
garganta: externos [ Sin cicatrices, lesiones ni protuberancias | Brazo derecho M o o
Otoscoépico M Canales y membranas del Brazo izquierdo M [ [
timpano normales Pierna derecha [ 7]
ierna izquierda ] ]
Audicion O Normala p/’ﬂ*%ﬂd}f Sard TR v vel
/ coiamna verteorar [La} Z D
Piel M Normal a la inspeccion y palpacion
Intranasal M Turbinado, tabique y mucosa normales
Oral anterior M Encias, dientes y labios normales Neurolégico M Alerta y atencion normales
Orofaringe M Faringe, paladar y lengua normales Nervios . o
craneales M Sin gran déficit
Palpacion del cuello M Simétrico y sin protuberancias Coordinacién B Movimiento alterno rapido normal
Tiroides M Sin agrandamiento ni sensibilidad Reflejos tendino- o
sos profundos M Simétricos, __ (escala: 0-4+)
Esfuerzo respiratoriol Normal sin retracciones Sensacion M Propiocepcion y tacto normales MMSE
Percusion toracica M Sin matidez ni hiperresonancia . L
» . o Orientacion
Palpacién toracica ¥ Sin frémito siquiatrica O Normal al dia, mes, afio, hora, ubicaci¢r—7-
Auscultacion M Sonidos respiratorios bilaterales Registro O Registrar 3 elementos 3173
normales sin estertores Atencion y
Palpitacion cardiaca ¥ Ubicacion y tamafio normales célculo O Realizar restas en serie, deletrear
Auscultacion cardiaca®  Sin soplo cardiaco, galope ni frote la palabra ‘mundo’” al revés 15
- . . . Remembranza O Recordar 3 elementos 173
Cardtidas M Intensidad normal sin ruido
. . : : Lenguaje O Nombrar, repetir, comprender, leer,
Pulso pedio M Pulso tll?la| posterlmj y pedio normales escribir normalmente 8 /8
Pechos M Inspeccion y palpacion normales Visuoespacial O Copiar disefio, reloj 1N
Abdomen M Sin protuberancias ni sensibilidad Conocimiento [ Presidentes, ex presidentes total 21 /30
Higado y bazo M No se palpa ni el higado ni el bazo Estado de
Hernia O No se detectan hernias animo 0 GDS normal 7./15
Ano y recto O Sin anomalias ni protuberancias 7 O Volumeny velocidad normales
Genitourinario \\ M Légico, coherente
masculino O Normal a la inspeccion y palpacion Psi M Sin alucinaciones ni falsas ilusiones
Prostata O Tamarfio normal sin nodularidad Juicio M Normal
B . . iento Cooperador, adecuado
Genitourinario
femenino O Genitales externos normales sin lesiones
Inspeccién interna O Vejiga, uretra y vagina normales Hachinski sumar 12 columna x 2; sumar 22 columna; total columnas
Cuello del utero O Apariencia normal sin secreciones Inicio repentino O Escalonado
3 P ~ o Hist ataque
Utero O Tamafio y posicion normales apopléjico ] Somatico (]
sin sensibilidad ) "
Signos focales O Emocién [m]
Anexos O Sin protuberancias ni sensibilidad “Sintomas o Hipertension o
Vasos linfaticos M Cuello y axilas normales
sumar x2: 0 suma:_ 1 total:__ 1
Otros vasos
linfaticos [

Descripcion adicional de hallazgos positivos:
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lLvemente %Lm
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Evaluacion del diagnéstico preliminar (nivel del trastorno, patologias comérbidas, elementos potencialmente tratables)

Gastorne coguitive noderad
o s presentan ceuss tratables
/Z{%a%a/um controldefrciente

Recomendaciones:

Emﬁm/ﬂ‘%@ L‘/‘df@ﬁs‘ 7;%% M@f/ﬁéf ;é/rafw//b

M Examenes de laboratorio:
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M Electrolitos M Carcinoma B Hormona estimulante de la tiroides
M Sifilis, reacciones seroldgicas M B:.
M Imagenologia (tipo, historial)

o Cambios de la medicacion A/CL% ;z/ceﬁgzzgcfgcﬁ
ol allu: Zuéw/

M Referencias
M Informacion ™ Imagenologia cerebral en la pérdida de memoria
M Especialistas en pérdida de memoria
M Tratamientos para el Alzheimer
B Prevencion de ataques apopléjicos
B Informe familiar: Problemas relacionados con el cuidado



Evaluacion de la pérdida de memoria:

primera visita de control

o o /
dendrad dnmeth

(Nombre)

Problemas
relacionados
con el cuidado

Cuidador:

Recursos del
cuidador:

1=6ptimo, 4=pésimo

1.Tiempo 4
2.Destreza__ 2
3.Ayuda 1
4.Confianza_ 1
5.Dinero 1
6.Salud 1

Factores estresantes
para el cuidador:

7.Actividades
instrumentales de
la vida diaria_ 4

8.Actividades
bésicas de la
vida diaria __ 1

9.Cognitivos __ 4

10. Verglienza 4

Informacion:

11. Instruccién
preliminar

12. Conducciol N

33

Estudios de casos

indice de riesgo potencial:

No quisten Wﬂ:&//ﬂ%ﬂdi S a/zamb nerviosa
dorante lo TAC de le cabesa

T@/ veg pe- este fW st %w éé Vasetee
(la iliina caja duré dos veces mds /é%/w
deberia )

L%%f/ﬁ%@%@é%@' or@wu{ﬁ/

Stn estres 7

Lwﬂ/%/se/rwméa recteraciones zéé
nadse

Information: Conduccién y pérdida de memoria
Coémo convivir con la enfermedad

de Alzheimer

Instrucciones preliminares en la pérdida
de memoria

La comunicacion y la enfermedad

de Alzheimer

Communication and AD

Listado de recursos locales




Caso 2
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El caso de la sefiora Gold corresponde a un ejemplo de los resultados del
empleo de un proceso organizado de evaluacion para un problema de
diagnostico diferencial. Este caso se puede emplear para analizar el diagnostico
diferencial y el manejo de una alteracion compleja de la memoria en un
paciente que no padece la enfermedad de Alzheimer.



Informe familiar: historial médico (extracto)

Indique todos los medicamentos de prescripcién médica que
Historial actualmente toma el paciente.

Nombre del medicamento Concentracion y veces al dia

QM/%/ vy & 70 y

Juder 30 ng

P/”[f(@& ‘720\7
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Informe familiar: historial médico (extracto)

géf%@& 25500 ny
Reselin 600 g
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Informe familiar: historial médico (extracto)

Darvocet ¢ 100 ny

Indique todos los medicamentos de venta libre que el paciente
actualmente toma al menos una vez por semana.

Nombre del medicamento Concentracion y veces al dia

37 Estudios de casos



Informe familiar: historial médico (extracto)

PW

Wmé

=

sculir
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Evaluacion de la pérdida de memoria: visita inicial Seiora SMLL‘L/‘

(Nombre)
Fecha: Historia del problema de la memoria Revision

Edad: 69 / ”L%’Z& é é de sistemas
. / B
. Ei
nf. Fam.: Beh | /- /f memaorid Comenss oo fo que.

3=incapaz; 0=capaz corresponda

talonario de personalidad
cheques 1 habla
impuestos 2 é . g £ 4/ :D
- debilidad
compras @w wna Ww W corain aliertes e
juegos confusion
cocina alerta
prep. comidas _ 1 : Z9ﬂ7 7, - i
realisada en L as sindomas deliros
eventos alucinaciones
TV, libros emocion
citas 1 M &‘ afeccidn sensorial
. ya . /2 .
vaes 2 (o~ esentaba en | >
puntuacién_7 /6f W caida, herida
equilibrio

Historial médico ronquidos

anterior ese maomenitor /’@mém% /m M/m falta de aire

seleccionar lo que tos

corresponda malestar

Hipertension g intestinal

EAC % )

o 4 e . Z ) hematoquecia
.(I-:I(;cl)elifesrol E Jl& w ﬁ ” y 4 /1 65%5% disfuncion sexual
ACV ol incontinencia
Neuropatia ] dolor articular
vasc. perif. ™ . a extremidades
Diabetes a | W/ ClrL O MO~ CON * piel
Hepatitis m}  apetito
Herida en se
la cabeza [m] @
Parkinson O - >y _

S dnos. suefio

Alcohol [m] ;

» {_cambio de peso
Depresion o] <>—dj
Enf.venérea O comida
Convulsiones O E//fzﬂf% W L una Educacién
Drogadiccion O 4 Cs e/l 2 afios
Cancer o Empl
ilcH o mpleo
Meningitis u] M Servicio de comidas
Oido, vision [m] ‘ 54 L metales

B SO L&/ZLLW A5 L cL res, /75 )

Def. vitaminica. O .
terapia electrocon
vulsiva

Historir_ll familiar boxeador

. s . .

Parkinson o W Habitos de salud:

Depresion [m] ﬂ// L c.

Ataque Tobaco

apopléjico ] _0 paquetes - arios|

EAC [ . Alcohol

swoom 0 | L ots Gastornos s se qe en | 12

Diabetes [m]




Signos vitales

Presion 146/74 Pulso 80 Temperatura 98.2 Peso 150 libras Estatura 62 pulgadas

Ojos
Pupilas
Fondo

M Parpados y conjuntiva normales
M Pupilas simétricas y reactivas
M Elementos positivos y discos normales

Marcha con M Odse
esclerosis multiple <O Postura y marcha normale: incena,
Ufias O Sindedosenmpatito de tambrri €iarssié

Marque si es normal o encierre en un circulo, si es anormal

Oidos, narizy

garganta: externos M Sin cicatrices, lesiones ni protuberancias

Otoscopico

Audicion

Intranasal
Oral anterior
Orofaringe

M Canales y membranas del
timpano normales

m}
o]
o)

Turbinado, tabique y mucosa normales|
Encias, dientes y labios normales
Faringe, paladar y lengua normales

Normal a W”JW/{/

Margen de movimiento Fuerza Tono Anormales
Brazo derecho [ @ [
Brazo izquierdo [l @ e F/M’/@
Pierna derecha @ o]
Pierna izquierda @ o)
| Columna vertebral [0 [m] m]

Piel M Normal a la inspeccion y palpacion
Neurolégico B Alerta yaténcion normales
Nervios

craneales M Sin gran déficit

Palpacion del cuello &

Tiroides

Simétrico y sin protuberancias

e}

Sin agrandamiento ni sensibilidad

Coordinacion O Movimiento alterno rapido normal

Reflejos tendino-

Esfuerzo respiratorio ¥

Normal sin retracciones

Percusion toracica M Sin matidez ni hiperresonancia

Orientacion
Palpacion toracica M Sin frémito siquiatrica M Normal al dia, mes, afio, hora, ubicaci¢r—S8-
Auscultacion M Sonidos respiratorios bilaterales Registro M Registrar 3 elementos 313
normales sin estertores Atencion y
célculo O Realizar restas en serie, deletrear
Palpitacion cardiaca M Ubicacién y tamafio normales / la palabra “mundo” al revés 1/5
Auscultacion cardia€a 0  Sin soplo cardiaco, galope ni frote ;(//(/77’ Jy Remembranza O Recorda 31/3
Carotldas. M Int / /ﬁ" : Lenguaje 6 18
Pulso pedio O Pulso tibial posterior y pedio normales ¥ ¢{df¢ ) . ) o - -
Pechos M Inspeccidn y palpacion normale& (| Visuoespacial S Copiar disefio, reloj in
Conocimiento B Presidentes, ex presidentes total 24 /30
Abdomen M Sin protuberancias ni sensibilidad Estado de
Higado y bazo M No se palpa ni el higado ni el bazo animo O GDS normal /15
Hernia M No se detectan hernias Habla B Volumeny velocidad normales
Ano y recto O Sin anomalias ni protuberancias Continuidad
de ideas [ul o, coherente
Genito:{rinario O Nommalalai - acio Psicosis B Sin alucinaciones ni falsas ilusiones
masculino ormal a la inspeccion y palpacion Juicio & Normal
Prostata O Tamafio normal sin nodularidad

Comportamiento M  Cooperador, adecuado

Genitourinario
femenino

Inspeccién interna
Cuello del utero
Utero

Anexos

O Genitales externos normales sin lesiones
O Vejiga, uretra y vagina normales
O Apariencia normal sin secreciones

O Tamafio y posicién normales
sin sensibilidad

O Sin protuberancias ni sensibilidad

Vasos linfaticos

Otros vasos
linfaticos

M Cuello y axilas normales

m]

Hachinski sumar 12 columna x 2; sumar 22 columna; total columnas
Inicio repentino M Escalonado [m]

Hist. ataque

apopléjico M Somatico 4]

Signos focales O Emocioén [

“Sintomas [m] Hipertension 4]

sumar x2: 4 suma:_3 total: 7

Descripcién adicional de hallazgos positivos:

40

Estudios de casos



/[/[zz/‘cc/dj.‘ &m@ /ﬂ‘a‘éf&'l’ﬁ///o‘s‘fﬂl‘l'ﬂf/ﬂﬂ%f& Bien ﬂ%ﬁﬂ% con

atencion

Rodilli: 5745@44% %@/ yaé/ (uconodi
[res /w/ A%/[fﬁ/ Y72 1}&%
Ww /fzi[7’e/z/ émk%% % maevimcente-

41 Estudios de casos



Evaluacion del diagnéstico preliminar (nivel del trastorno, patologias comérbidas, elementos potencialmente tratables)

Leves %@ copnitives oL reallar %ﬁy

relutivamente intacta.

Desucond’cionanicnte. Disninaciin del 7%@5&7

Diabetes
/4/% Lol sueir
Histerial de ACYV
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Suspe
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/.

tor

M Examenes de laboratorio:
M Electrolitos M Carcinoma B Hormona estimulante de la tiroides
M Sifilis, reacciones serolégicas ™M Bi
O Imagenologia (tipo, historial)
M Cambios de la medicacion
M Referencias
M Informacion O Imagenologia cerebral en la pérdida de memoria
M Especialistas en pérdida de memoria
O Tratamientos para el Alzheimer
M Prevencion de ataques apopléjicos
M Informe familiar: Problemas relacionados con el cuidado



~

Evaluacion de la pérdida de memoria: 7

( orﬂbre)

primera visita de control

Problemas
relacionados
con el cuidado

Cuidador:

marido
Recursos del
cuidador:
1=6ptimo, 4=pésimo

1. Tiempo 1
2.Destreza 2
3. Ayuda 2
4.Confianza_4
5. Dinero 1
6. Salud 4

Factores estresantes
para el cuidador:

7. Actividades
instrumentales de la
vida diaria___ 1

8. A ctividades
basicas de la

vida diaria _ 4

9. Cognitivos 1

10.Verglienza 1

Informacién:
11.Instruccion

preliminar

12.Conduccién S@
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indice de riesgo potencial:

Vie 4/ W%W JW e/ Use- é

Cordirone, /M{/L tor hace anos cwantss
dias.

/\/()u//a;m@ canbics en e foncid ymm en
estits momentss. E/W;m nijore levemente
El naride tiene /m/éw o salod) actualmente

estd Acm /m)u ;@/rw /w %gme
Liene /m/éﬂm /Wﬂ/ Wé/ a veces se cansd

Historial adicional:
Revision adicional de sistemas:

Examenes de laboratorio, imagenologia:

7;‘% 45 W@/ﬁ&f Wmér W{ﬁ HBA

Information: O Conduccién y pérdida de memoria
O Coémo convivir con la enfermedad
de Alzheimer
O Instrucciones preliminares en la pérdida
de memoria
O Lacomunicacion y la enfermedad
de Alzheimer

Communication and AD
Listado de recursos locales

® O




Desea MLM/ se é
Wﬂo%ﬁ /w 1o 4 \/714/
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Informacion clinica sobre la demencia

Un paciente con pérdida de memoria: el proceso de diagndstico

Diagnéstico diferencial del trastorno cognitivo

Definicion de
demencia
(Diagnostic and
Statistical Manual
of Mental Disorders,
cuarta edicion -
DSM4)

Criterios para
a demencia,
segiin DSM4

Definicion
de delirium

Coémo distinguir

al delirium,
de la demencia

47 Estudios de casos

Sindrome adquirido de deterioro progresivo de la capacidad intelectual
general, la que interfiere con la capacidad de desempeiiar funciones
sociales y ocupacionales.

Trastorno de memoria y uno mas de los siguientes: afasia, apraxia,
agnosia, alteracion del funcionamiento ejecutivo

Decaimiento significativo, funcionamiento alterado
Aparicion gradual y deterioro continuo

No se debe a una afeccion del sistema nervioso central, patologia
sistémica o toxica

Déficits no solo durante el delirium

No se debe a otra alteracion psiquitrica

Disminucion en la atencion (meses pasados)

Pensamiento desorganizado ,

Dos o0 mas episodios de deterioro de la conciencia, alucinaciones,
delirios, alteracion del ciclo del suefio y vigilia, mayor o menor
actividad psicomotora, desorientacion, trastorno de la memoria

Delirium Demencia
Aparicion agudo insidioso
Curso fluctuante estable
Alerta bajo o alto normal
Atencion perturbable normal
Pensamiento desorganizado deteriorado
Duracion horas o dias meses 0 afios

Clemente Zuniga 25/1/03 14:28
Clemente Zuniga 25/1/03 14:28
Clemente Zuniga 25/1/03 14:28

Clemente Zuniga 25/1/03 14:29
Clemente Zuniga 25/1/03 14:29
Eliminado: delirio




El proceso de diagnéstico (continuacion)

48

Coémo distinguir a la
demencia de la

depresion Demencia Depresion
Duracion afios meses
Alteraciones cognitivas pocas muchas
Pérdida de habilidades sociales  tardios temprana
Déficits cognitivos uniforme variable
Respuesta parcial indiferente alterada
Esfuerzo grande pequeiio

Diagnéstico diferencial de la demencia
Causas probables Aspectos importantes para la distinciéon de los rasgos clinicos*

de la Demencia

Enfermedad de Alzheimer e

Variantes frontotemporales o

Demencia vascular .

Complejo demencial °
del Parkinson

Demencia con cuerpos °
de Lewy

*Nota: ninguno es patognomonico

Estudios de casos

Generalmente presenta una progresion lenta (afios)

No se advierten sefiales motrices

Despierto, alerta, rapido y locuaz

Los contactos casuales tal vez no aprecien ninguna alteracién
Anosognosia

Habitualmente presenta una buena salud fisica

Etiologias: enfermedad de Pick, variante del Alzheimer
Comportamiento inadecuado

Desinhibicion, juicio deficiente

Los sintomas anteriores comienzan antes del trastorno de las
destrezas cognitivas o no guardan proporcion con éste

El facultativo puede deducir un "resultado falso negativo"
Multiples ataques apopléjicos, lesion critica simple, multiples
lesiones de la materia blanca (enfermedad de Binswanger)

Son sintomas especificos la progresion escalonada, el
compromiso motor prominente y una aparicion repentina

Apatia, retardo de los procesos motores, alteracion conductual
desproporcionada con respecto a la pérdida de memoria

La demencia generalmente sigue a un problema motor que ha
durado algunos afios

Demencia con sintomas extrapiramidales, fluctuaciones en la
alerta, sincope, alucinaciones, sensibilidad neuroléptica



Recomendacion de examenes

Estudio de neuroimagenologia (MRI o CT)

Pros

e Aceptada, comun, recomendada

e Muy pocas veces los resultados insospechados afectan la terapia

e La resonancia magnética identifica las pequeiias lesiones vasculares

Contras

o Aceptada, comun, recomendada

® Muy pocas veces hay resultados positivos insospechados

o Costosa

® No se ha comprobado que sea eficaz en funcidn de los costos

Evaluacion recomendada de la demencia en laboratorio

NIH, 1987"

Siu, 19912

AAGP/AA/AGS, 1997°

Conteo hematologico
completo

Conteo hematoldgico
completo

Conteo hematoldgico
completo

Panel de electrolitos y panel
metabolico

Paneles quimicos

Examen de la quimica
sanguinea y de la funcién
hepatica

Funcioén de la tiroides

Funcioén de la tiroides

Hormona estimulante de la
tiroides

Vitamina B12 y folato

Serocobalamina, si se indica

Vitamina B12

Exadmenes de sifilis

VDRL, si se indica

Serologia para la sifilis

Examen de orina

Otros examenes, si se indica

Otros examenes, si se indica

Electrocardiograma

Radiografia de torax

VIH, si se indica

Imagenologia cerebral, si se
indica

Imagenologia cerebral, si se
indica

Imagenologia cerebral, si se
indica

1. Consensus Conference: Differential diagnosis of dementing diseases. JAMA 1987; 258: 3411-16.

2. Siu AL. Screening for dementia and identifying its causes. Ann Intern Med 1991; 115: 122-32.

3. Small GW, Rabins PV, Barry PP, et al. Consensus Statement: Diagnosis and treatment of

Alzheimer disease and related disorders. JAMA 1997; 278:1363-71
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Opciones de tratamiento

Tratamiento medicamentoso

Medicamentos para la enfermedad de Alzheimer

Donepezil Dosis Formulacion | Costo Efectos adversos y
$=25 comentarios
al mes)
Donepezil 5al10mg 5,10 $8$$$ Diarrea, nduseas y vomitos
Rivastigmina 1,5a6mg 1,5;3,4,5;6 |3$3$$$ N4useas y vomitos graduar
lentamente la dosis mejora la
tolerancia
Vitamina E 1000 dos veces | 1000 $ Muy pocas complicaciones de
al dia sangrado
Antioxidante
Selegilina* 5 mg dos veces |5 $$8 Nauseas, mareos y dolor
al dia abdominal
Inhibidor de la MAO
Gingko biloba 120 mg al dia |40, 60 $ Efectos secundarios menores
Preparaciones variables
Mesilatos 1 mg al dia 1 mg $$ Efectos adversos menores
ergoloides*

*Nota: costo al por menor del producto genérico de menor precio: los de marca duplican el costo

Referencias:

Donepezil: Rogers SL, Farlow MR, Doody RS, et al. Experimento de 24 semanas, doble ciego,
controlado con placebo realizado en pacientes internados con la enfermedad de Alzheimer, a los que
se les administré donepezil. Neurology 1998; 50: 136-45. Se descubrié que donepezil mejora las
funciones y se tolera bien con un Alzheimer leve a moderado.

Rivastigmina: Roslar M, Anand R, Cicin-Sain A, Gauthier S, Agid Y, Dal-Bianco P, Stahelin H,
Hartman R, Marquirquis G, a nombre de B303 Exelon Study Group. La eficacia y seguridad de un
experimento controlado. BMJ 1999; 318: 633-640.

Vitamina E y selegilina: Sano M, Ernesto C, Klauber MR et al. Experimento en multiples centros,
aleatorio, por dos afios y doble ciego de la selegilina y alfa tocoferol en el tratamiento de la

enfermedad de Alzheimer. N Engl J Med 1997; 336: 1216-22.

Gingko biloba: LeBars PL, Katz MM, Berman N et al. Experimento aleatorio, controlado por placebo
y doble ciego de un extracto de gingko biloba para la demencia. JAMA 1997; 278: 1327-32.

Mesilatos ergoloides: Olin J, Schneider L, Novit A, Luczak S. Hydergine for Dementia (Cochrane
Review). In: The Cochrane Library, Issue 1, 1999. Oxford: Update Software.
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Opciones de tratamiento (continuacion)
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Opciones de referencias

Proporcionar resultados de imagenologia y exdmenes
Neurologia

— Familiarizado con las causas poco comunes

— Destrezas neuropsiquiatricas variables

— Enfoque etiolégico
Neuropsicologia

— Informacion detallada del desempefio cognitivo
Psiquiatria

— Etiologia psiquiatrica primaria, problemas conductuales
Geriatra

Grupos de apoyo local
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