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Resumen.

La Demencia Tipo Alzheimer (DTA) es aproximadamente el 60% de todos los
casos de demencia en el mundo. Esté previsto que en 2050 se llegue a triplicar
el numero de casos existentes. La limitacion en el tratamiento farmacoldgico
hace necesaria la blusqueda de otras modalidades terapéuticas
complementarias.

El objetivo de este trabajo es comprobar la eficacia del ejercicio fisico en la
mejora del estado funcional y cognitivo de los pacientes con DTA. Para ello, se
pretende desarrollar un programa de ejercicio fisico, que combine la fuerza, el
equilibrio y actividad aerobica, bajo la hipétesis de que la aplicacion de este
programa aportarda beneficios a nivel funcional y cognitivo en los pacientes
diagnosticados de demencia tipo Alzheimer. Los resultados obtenidos de esta
investigacion podrian ayudar a corroborar los de otros estudios ya realizados

anteriormente.

Palabras clave: Demencia Tipo Alzheimer, terapias no farmacolégicas,

ejercicio fisico, actividad fisica, funcion cognitiva, capacidad fisica y funcional.
Abstract.

The form of dementia known as Al zhei mer 6s
cases of dementiaglobally. | n 2050 t he number of existing
will have tripled. The limitation of pharmacological treatment has necessitated

the discovery of other complementary modes of therapy.

The objective of this study is to test the effectiveness of exercise in cognitive

development and functional capacity of patients with DTA. To do this, we

develop an exercise program that combines strength, balance and aerobic

activity, under the assumption that the implementation of this program will bring

benefits to cognitive and functional level in patients diagnosed with Alzheimer's

dementia. The results of this research could help corroborate those of previous

studies.
Key words: Dementia of Alzheimer type, non-pharmacological therapies,
physical exercise, physical activity, cognitive function, physical and functional

integrity.



Introduccion

La enfermedad de Alzheimer (EA) o demencia tipo Alzheimer (DTA) fue
descrita por primera vez por el psiquiatra y anatomopatélogo aleman Alois
Alzheimer en el afio 1907%.

Se trata de una enfermedad neurodegenerativa, progresiva y de origen
desconocido. Se caracteriza por una disminucidon de memoria reciente y
retrégrada y por la pérdida global de la funcion cognitiva que interfiere en las
actividades habituales de la persona, tanto en su relacién social como laboral;
alteraciones del pensamiento abstracto, juicio, coordinacion, planificacion y
organizaciéon, habla, escritura y célculo. También se produce una pérdida
progresiva de la capacidad fisica y funcional, es decir, un deterioro fisico que
puede finalizar en inmovilizacion de la persona y funcional o de las actividades

de la vida diaria®.

Cada paciente evoluciona de una manera diferente y el paso de una fase a otra
no es apreciable en un momento puntual ni claramente definido.

En 1982, Reisberg® describié la escala GDS (Global Deterioration Scale) que
explica 7 fases de la enfermedad, que va desde la normalidad hasta los
estadios mas avanzados de la EA Las fases 1 y 2 son personas sanas Yy
personas sanas de mas edad con disminucién cognitiva muy leve. En la fase 3
aparecen los primeros defectos cognitivos claros pero solo en una entrevista
intensiva se evidencia de forma objetiva defectos en la memoria.

En la fase 4 hay un defecto cognitivo moderado claramente definido en una
entrevista clinica cuidadosa, el paciente es incapaz de realizar tareas
complejas. En la fase 5 el defecto cognitivo es moderado-grave y el paciente
no puede sobrevivir mucho tiempo sin algin tipo de asistencia. La fase 6
muestra un defecto cognitivo grave en la cual el paciente desconoce gran parte
de los acontecimientos y experiencias recientes de su vida. Y finalmente en la
fase 7 el defecto cognitivo es muy grave, a lo largo de esta fase el paciente va
perdiendo todas las capacidades verbales, aparece la incontinencia urinaria y
el paciente requiere ayuda en el aseo y a la hora de ingerir alimentos??.

Los sintomas mas frecuentes de la DTA y que aparecen sobre todo a partir de
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fases moderadas y se agravan a medida que avanza la enfermedad son;
alteraciones cognitivas, es decir, alteraciones de la memoria y de otras
capacidades mentales. Alteraciones funcionales, es decir, alteraciones de las
capacidades necesarias en la vida diaria, que representan una pérdida
progresiva de independencia. Y alteraciones psicologicas y del
comportamiento, es decir, sintomas como ansiedad, depresion, alucinaciones,

agresividad, apatia, vagabundeo, etc.

La demencia tipo Alzheimer (DTA) es el principal tipo de demencia seguida de
la demencia de tipo vascular y aproximadamente el 60% de todos los casos de
demencia en el mundo. Segun la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) en
Espafia hay mas de 600.000 pacientes afectados por la DTA y se calcula que
aproximadamente otros 200.000 estan sin diagnosticar*>.
Ademas, el aumento de la esperanza de vida de la poblacion y la baja
natalidad, se relaciona con un envejecimiento de la poblacion y con un
creciente niumero de personas afectadas por algun tipo de demencia edad-
dependiente, como la EA. Segun el ultimo informe de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), el nimero de personas afectadas por la demencia va a
triplicarse en 2050, pasando de una estimacion actual de 35,6 millones a 115
millones. De las cuales 1 de cada 85 personas estaran diagnosticadas de
demencia tipo Alzheimer®.
Es una enfermedad devastadora, que inhibe a la persona que la sufre, le
prohibe continuar con su vida normal convirtiéndola en una persona cada vez
mas dependiente, hasta el final de la vida. Por ello, no afecta solamente al
enfermo, sino que engloba a su entorno familiar y, en general, a toda la
sociedad ya que el enfermo necesita unos cuidados continuos e
individualizados, tanto por parte de las familias como por parte de los sistemas
sanitarios e instituciones. Este tipo de paciente finaliza la vida necesitando a
una persona que le ayude a realizar todas las actividades basicas de la vida
diaria como, comer, lavarse, vestirse, etc. La mayor parte de las personas que
reali zan esta tarea de cuidador acaban por
del cuidador 6, gue conduce a cie,xcefale@ss | abor
cambios de humor, insomnio, etc. Desde una perspectiva global, la EA afecta a
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muchas mas personas, si tenemos en cuenta a los cuidadores, de las que
quedan registradas’. Ademas el problema no acaba aqui, sino que el aumento
de casos esta generando una gran carga econOmica no sustentable por los
sistemas sanitarios en el plano nacional e internacional®.

El tratamiento para la demencia de tipo Alzheimer debe ser investigado con
prioridad para paliar sus repercusiones, ya que actualmente no existe
tratamiento farmacolégico que tenga efecto sobre la evolucion de la
enfermedad, sirven mas bien para retardar la pérdida de memoria en las etapas
clinicas mas tempranas del padecimiento que para las etapas mas avanzadas.
Como tratamiento especifico de la DTA, se dispone de los inhibidores de la
acetilcolinesterasa (IACE); donepezilo, rivastigmina y galantamina, y de un
antagonista no competitivo de los receptores de N-metil-D-aspartato
(memantina)’. Estos farmacos han estado tradicionalmente indicados para
etapas leves y moderadas de la enfermedad, pero se ha probado también la
utilizacion del donepezilo en etapas severas. La memantina es empleada en
etapas moderadas y severas y actia impidiendo por una parte la excitoxicidad
neuronal que provoca el exceso de glutamato en la neurodegeneracion,
principal neurotransmisor excitatorio cerebral e implicado en los procesos de
aprendizaje y memoria®.

La limitacion existente en el tratamiento farmacolégico hace necesaria la
bdsqueda de otras modalidades terapéuticas complementarias.  Algunos

estudios realizados!**

afirman que la actividad fisica y el ejercicio son capaces
de influir positivamente ante la demencia tipo Alzheimer. de estadios leves
ralentizando el deterioro cognitivo y prolongando los efectos beneficiosos en la
capacidad funcional de estas personas. No son pocos los estudios interesados
en conocer los efectos beneficiosos del ejercicio fisico como medida reductora
del deterioro fisico de este tipo de paciente. Algunos defienden que el ejercicio
fisico mejora el estado fisico de los pacientes y consecuentemente mejora las
AVD, su estado de animo y ralentiza el deterioro cognitivo de éstos™?.

Otros, en cambio, afirman que el ejercicio fisico ayuda a mejorar el estado
fisico del paciente y reducir el deterioro fisico que éstos sufren, sin verse
afectado el estado de cognicion®®.

El estudio de Rolland et al.*®, de 2007 explica que tras un afio realizando un
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programa de ejercicio fisico aerdbico, estiramientos, equilibrio y flexibilidad, los
pacientes de Alzheimer ralentizan la velocidad del deterioro de las actividades
de la vida diaria (AVD) y mejora la agilidad, pero no las alteraciones
cognitivas™®.

Por otro lado, Steinberg et al.'* describen, tras la realizacién de un programa
combinado de ejercicios aerébicos, fuerza, equilibrio y flexibilidad, mejoras
significativas en el nivel cognitivo. Ademas, el estudio de Lautenshlager et al.™
y el de Rogers et al.'*, también demuestran una mejora significativa de la
funcién cognitiva. Estos estudios todavia son limitados en la EA mas

avanzada y la mayoria difieren en sus resultados.

El objetivo de este trabajo es comprobar la eficacia del ejercicio fisico en la
mejora del estado funcional y cognitivo de los pacientes con demencia de tipo
Alzheimer (DTA). Para ello, se pretende desarrollar un programa de ejercicio
fisico, que combine la fuerza, el equilibrio y actividad aerdbica, bajo la hipbtesis
de que la aplicacién de este programa aportard beneficios a nivel funcional y
cognitivo en los pacientes diagnosticados de demencia tipo Alzheimer.



Método.

1. Sujetos.

La realizacion de este estudio experimental sera en el centro de dia
terapéutico, y en el hospital de dia sociosanitario que integra la fundacién ACE
(Alzheimer Centre Educacional), situados en la ciudad de Barcelona.

Se ha escogido estos centros por su gran implicacion en la investigacion sobre
el Alzheimer. Por tanto, los pacientes que acuden a estos centros son de un
perfil concreto, todos afectados por esta enfermedad neurodegenerativa.
Ademas, ambos centros escogidos pertenecen a la misma institucion lo que
nos facilita el flujo de informacién y el acceso a sus integrantes.

Actualmente son 261 los usuarios de estos centros, con una media de edad

total de 70,9 afos, 71,1 afos para las mujeres y 70,9 afios para los hombres.

Las actividades se realizaran dentro de dichos centros, los cuales disponen de
salas disponibles y amplias para poder ser efectuadas, consideramos que son
unas condiciones Optimas puesto que ya conocen el centro y puede resultarles

mas familiar y disminuir el estrés frente a lo desconocido.
De los 261 sujetos que acuden a estos centros, se seleccionara una muestra
en funcién a los criterios de inclusion y exclusion que vamos a describir a

continuacion:

Criterios de exclusion e inclusion:

Inclusion:

- Pacientes con demencia tipo Alzheimer (DTA) sin importar el grado el estadio
en el que se encuentren (Confirmado por el médico a partir del MMS y en
acorde a los criterios de diagndstico internacionales estandarizados).

- Cuidador comprometido para acompafar tres dias a la semana al sujeto (y
cuando se le indique) al centro.

- 65 aflos de edad o mayores. (La condicion fisica se deteriora con el



envejecimiento, por lo tanto, intentamos ajustar el estado fisico, para evitar
distorsiones en los resultados).

- Pacientes con un nivel de actividad sedentaria. (Podremos valorar si nuestro
programa es efectivo, ademas de ajustar el estado fisico como hemos dicho
para evitar distorsiones en los resultados).

- Obtencion del consentimiento informado del interesado y/o del cuidador.
(Afadido en el anexo).

- Habilidades visuales y auditivas adecuadas que le permita llevar a cabo todos
los aspectos de las intervenciones y evaluaciones cognitivas y funcionales.

- Superacion del examen precedente a la intervencion, quedando reflejada la
inexistencia de contradicciones incompatibles con el programa. Autorizacién

médica.

Exclusion:

- Realizacién de algun deporte o actividad fisica habitualmente. (ya que el
paciente podria partir de una mejor base fisica al inicio de la investigacion)

- Pacientes con afectaciones de tipo cardiovascular, contraindicacién absoluta:
Insuficiencia cardiaca.

- Trastornos neuromusculares, muasculo esqueléticos o0 reumatoides
exacerbados por el ejercicio.

- Afectaciones mentales afiadidas que puedan influir en la evolucion de la
funcibn cognitiva, como la depresion (diagnosticada previamente),
esquizofrenia, trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), etc.

- Dificultades en la movilizacién, Parkinson, esclerosis multiple diagnosticada,
dolor.

- Presencia de alguna patologia que contraindique la practica temporal o
permanente de ejercicio fisico.

- Enfermedades infecciosas cronicas (Sida, hepatitis, mononucleosis, etc.)
puesto que son contraindicaciones a la prueba de esfuerzo®’.

- Enfermedades metabdlicas no controladas (diabetes, tirotoxicosis,

mixedema,...) *’



No hemos considerado apropiado excluir en el estudio a pacientes segun su
grado de la enfermedad (leve, moderada o grave) como muchos estudios han
hecho®®, puesto que sus resultados no reflejan el efecto de la actividad fisica en
la enfermedad de Alzheimer en general, sino solamente a una o varias fases de
ésta. Otros, afirman que el ejercicio fisico es beneficioso (0 mas beneficioso)
para los pacientes con E.A. en fase leve pero no (tanto) en fase grave™.

Por lo que, hemos agrupado a todos en nuestra muestra para posteriormente
analizar mediante métodos estadisticos cuales son los efectos obtenidos tras la

ejecucion del programa.
La muestra definitiva estara constituida por todos aquellos pacientes que

cumplan los criterios acabados de mencionar, cumpliendo los de inclusién y sin

presentar ningun criterio de exclusion.

2. Instrumentos.

- Sera obligatoria la realizacion del examen pre-intervencién, el cual nos servira
para determinar en primer lugar la existencia de contraindicaciones al ejercicio
fisico y las limitaciones de cada uno. Todos los individuos deberan someterse a
un reconocimiento médico, a una revision médica béasica que incluye; una
exploracién fisica completa, un estudio de la composicion corporal, un
electrocardiograma (para observar la actividad eléctrica del corazon a medida
que las demandas del ejercicio aumentan), una espirometria y una prueba de
esfuerzo. Con la prueba de esfuerzo se calcula el valor maximo de consumo de
oxigeno ante un esfuerzo (Vo2 max.), y la frecuencia cardiaca maxima con la
qgue desarrolla dicho esfuerzo. Esta prueba no serd realizada a ninguna
persona con antecedentes de patologia cardiaca o problemas actuales del
corazén (cambios recientes en los electrocardiogramas en reposo, infarto de
miocardio, angina de pecho inestable, arritmia ventricular, tension arterial
diastolica en reposo por encima de 120mmHg o tensidn arterial sistélica en

reposo por encima de 200mmHG, etc.), estas personas seran exentas de
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actividad fisica. En caso de valores anormales, el paciente no podra participar

en el estudio. Este examen se realizara antes de su inicio” %,

- Antes de las pruebas médicas, los individuos deben facilitar firmado el
consentimiento informado asociado al programa, para ayudar a asegurar que
todos los procedimientos y las pruebas, sus riesgos y beneficios se
comprenden perfectamente. La hoja del consentimiento comunica al
participante que cualquier pregunta en relacion a las pruebas serd bien
recibida, que puede retirarse de la participacion en cualquier momento y que

toda la informacion sera confidencial  (Anexo 5).

- También disponemos de un cuestionario demogréfico que deberé rellenarse.
Este nos servird para detectar si existe algin factor o variable que puede
afectar a la evolucion del programa o a sus resultados (Anexo 4). Como por
ejemplo, las enfermedades de base que tengan o la realizacion de ejercicio

fisico previamente al estudio.

- Nuestro programa de ejercicios es sencillo de realizar, no requerimos de
mucho material, solamente se necesita el mismo numero de sillas y balones de
plastico (de poco peso y tamafio mediano) que personas intervenidas y cintas
de colores adhesivas para el suelo. También necesitaremos pesas de 1,5kg
(aproximadamente el niumero de participantes en el programa que haya). El
programa de ejercicios se ha realizado basandonos en los individuos que va a
llevarlo a cabo, en sus capacidades y sus limitaciones. El programa de
ejercicios es sencillo de llevar a cabo ademas de por el poco material que se
debe utilizar, por la sencillez de sus ejercicios. En el caso de no ser capaz de
realizar algun ejercicio el usuario no debe forzarse y se anotaran todas las

dificultades y el punto de partida de cada uno (Anexo 1).

- Las escalas que utilizaremos para valorar el estado cognitivo seran la MMSE
y la ADAS-COg., ambas adjuntas en los anexos. Para la valoracion de la
aptitud fisica utilizaremos una modificacibn d e | a b a tSenio? Fitness T h e
T e s(Anéxos 2y 3).
Las explicamos a continuacion:
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The Senior Fitness Test, es una bateria de tests que se compone por las

siguientes pruebas:

1. 30-Second Chair Stand. Consiste en contar las veces que el paciente se ha
levantado de una silla con los brazos cruzados por delante del pecho, en un
intervalo de tiempo de 30 segundos. Este ejercicio esta pensado para valorar la
fuerza del tren inferior del cuerpo. Al creer que el equilibrio juega un papel muy
importante en su buena realizacion, hemos decidido modificarlo un poco, es
decir, permitiremos los pacientes se levanten sin mantener los brazos delante
del pecho (pero no que se apoyen en la silla) para evitar el riesgo de que éstos

pierdan el equilibrio facilmente.

2. 30-Second Arm Curl. Se calcula el numero de flexiones de biceps en 30
segundos sosteniendo peso, las mujeres un poco menos que los hombres.

Llevaremos a cabo esta prueba con el mismo peso para todos (1.5kg).

3. 6-Minute Walk. Metros caminados en seis minutos, se realizard un circuito
cerrado de 50 metros por el cual deberan dar vueltas. En el suelo, cintas
adhesivas profesionales marcaran el circuito y variando los colores de éstas los

metros su perados.

4. 2 Minute Step Test. Este test, al igual que el de 6 minute walk son para
medir la resistencia al ejercicio, este es un test suplente o alternativo que ayuda
a corroborar los resultados del anterior ejercicio. Este paso no lo mediremos, ya
que la resistencia aerdbica sera valorada en seis minutos, lo que creemos que
es una prueba larga y suficiente para que los pacientes puedan demostrar sus

l[imites de resistencia.

5. 8-Foot Up-and-Go. Contamos los segundos que la persona tarda en
levantarse de una silla, realizar 8 pasos y volver a sentarse en ella. Este

ejercicio mide la agilidad y el equilibrio dinamico.

Para medir las funciones cognitivas utilizaremos las siguientes pruebas;

El MMSE es un conjunto de pruebas que evalGan la orientacion, la memoria (a
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corto y largo plazo), la atencion, el lenguaje, praxias (por comando escrito y
verbal) y habilidad visuoconstructiva®.

Puntuacion: 27-30 = normal; 25-26 = dudoso/posible demencia; 10-24 =
demencia leve a moderada; 6-9 = demencia moderada a severay 0 a 6 =

demencia severa. (Annexo)

ADAS-Cog. Se inicia el test con una entrevista de 5 a 10 minutos que tiene
como objetivo evaluar aspectos del lenguaje receptivo y expresivo. Se realizan
pruebas de recuerdo de palabras, de realizacion de érdenes, denominacion de
objetos y dedos de las manos, praxis ideatoria, orientacion, reconocimiento de
palabras, capacidad del lenguaj hablado, comprension del lenguaje hablado y
finalmente se valora si el paciente presenta dificultad en encontrar las palabras
adecuadas. Cada apartado se puntuara del 0 al 5; 0= no hay afectacion, 1=
leve presencia de una conducta, 2-3y4= corresponden a los grados leve,
moderado y moderadamente grave mientras que el 5= grado mas grave de la

afectacion®

3. Procedimiento.

El disefio de nuestro proyecto es un ensayo clinico aleatorizado.

Una vez obtenida la muestra, los distribuiremos de forma aleatoria en dos
grupos. El grupo que sera intervenido, es decir, el que practicara ejercicio fisico
afiadido al tratamiento farmacoldgico habitual y el grupo control, el cual no sera
manipulado y seguira con el tratamiento habitual para la E.A. Este ultimo grupo
nos servira para comparar los resultados al final de la investigacion. Por lo que,

cada grupo obtendra enfermos en fase leve, moderada y grave.

El inicio del estudio sera el primer lunes del mes de Febrero y terminara el
altimo viernes de Abril 2014 (3/02/2014-25/04/2014), 12 semanas de duracion.
Ha sido asi escogido basandonos en estudios ya realizados con la misma
duraciéon, que han demostrado mejorias tanto a nivel de la depresién, funcién

cognitiva, calidad de vida, fuerza, flexibilidad muscular, agilidad, equilibrio
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dindmico y resistencia fisica'*%

Teniendo en cuenta que nuestra intervencion va dirigida a personas mayores,
con edad media de 70 afios, hemos evitado desarrollar actividades altamente
competitivas ya que pueden inhibir los mecanismos fibrinoliticos, produciendo
tiempo de coagulacibn mas rapido. También evitamos los ejercicios muy
intensos que impliquen una alta demanda miocardica de oxigeno®*.

Varios autores sugieren que un programa de ejercicios junto una interaccion
social es muy eficaz para conseguir un buen nivel de cumplimiento de la
intervencién. Por lo que, el programa de ejercicio fisico que llevaremos a cabo
en estos pacientes serd ejecutado de forma grupal, de esta manera
conseguiremos que los sujetos al relacionarse y conversar se adhieran al

tratamiento?+2°,

Es un programa completo, de fuerza, equilibrio, flexibilidad, coordinacién y
resistencia en el que se trabaja todo el cuerpo. Lo hemos escogido asi, puesto
gue creemos que trabajar todo el cuerpo puede aportar mas beneficios a los
pacientes que trabajar partes del cuerpo aisladas, esto lo confirma Williams CL.
et al. (2007)*"®,

Como bien dice nuestro objetivo, queremos valorar el estado funcional y el
cognitivo de estas personas y observar si existe alguna mejora (o no) tras la
realizacion del programa de ejercicio propuesto en estos dos aspectos respecto
al grupo control. Para ello, llevaremos a cabo una valoracion antes y después
de la intervencion. Pasaremos los tests mencionados anteriormente de
valoracion cognitiva: MMSE y ADAS-Cog. y deberan realizar la bateria

modi ficada del 0 T h,earaSmeedini la aptitull fistcan (Rikli aldde st 6

Jones)®.

Los datos seran tabulados y analizados estadisticamente mediante el programa
SPSS 21.0. obteniéndose indices descriptivos y aplicando la prueba t de
Student.
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Se analizaran los datos obtenidos del cuestionario socio demografico ya que
éste puede darnos informacion sobre variables que pueden afectar
indirectamente a la evolucion de cada participante, ya sea de forma negativa o
positiva y de esta manera poder mejorar los conocimientos y las futuras

investigaciones relacionadas.
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Cronograma de la intervencién:

Recursos y
‘materiales.

‘materiales.
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4. Aspectos éticos.

Para la posibilidad de realizacion de nuestro estudio tendremos en cuenta los

aspectos éticos que pueden verse involucrados:

- Se pedira la conformidad del comité de ética de investigacion de la institucion.
- Se emplearan los principios éticos de Helsinki°.

Los beneficios de esta investigacion deben compensar sus posibles
inconvenientes, mejorar el conocimiento actual sobre la enfermedad de

Alzheimer y su tratamiento.

Conclusiones.

La DTA, debe ser estudiada en profundidad ya que hay mucho
desconocimiento en general sobre su etiologia, diagnostico y tratamiento.
Basandonos en la informacién y los resultados de algunos trabajos de
investigacion relacionados con este proyecto, se inicidé este estudio partiendo
de la creencia de que el ejercicio fisico puede ayudar a ralentizar la evolucion
de la demencia de tipo Alzheimer. Los resultados obtenidos de esta
investigacion podrian ayudar a corroborar los de otros estudios ya realizados
anteriormente. En cuanto al programa de ejercicio fisico, segun estudios
mencionados anteriormente también podriamos corroborar su efectividad y
conseguir un programa beneficioso para las personas afectadas de este tipo de

demencia.

Las dificultades que hemos encontrado en el planteamiento de nuestra
investigacion, es el hecho de no querer excluir en ésta a los usuarios en estado
grave de la demencia, ya que queremos conocer la efectividad del programa en
la DTA en general y no solo en la DTA de estado leve o moderado.

Somos conscientes de las dificultades que esto supone, tener que traerlos
hasta el centro e intentar que realicen los ejercicios. Otra de las dificultades en
el transcurso del estudio es el alto riesgo de abandono por parte de los
participantes (el motivo podria ser la dificultad de traer hasta el centro al

participante, ya que la DTA produce cambios de humor, etc.)
17



Nos planteamos el riesgo de encontrarnos con el sesgo de escoger una
muestra compuesta por personas de la clase alta de Barcelona, con recursos,
lo que podria influir en la evolucibn de su demencia y por lo tanto, del
programa. La fundacion ACE es una entidad privada con concierto en la
seguridad social, por lo que, el sesgo de los recursos no lo encontrariamos en

el estudio.
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ANnexos.

1. Programa de ejercicio fisico.

Programa de ejercicios fisicos (1 hora total de duracion):

Entre cada ejercicio dejaremos 5 minutos de recuperaciéon. Para realizar
estos ejercicios debe estar presente una persona preparada

expresamente para supervisarlos.

- Ejercicios de fuerza. Todos estos ejercicios se realizaran de pie y detras

de una silla. 12 minutos.

Entre cada actividad de este ejercicio dejaremos 30 segundos de

recuperacion.

1. Sujetando el respaldo de la silla con las manos, levantaremos los talones
del suelo diez veces. Potenciando la musculatura de los gemelos.

2. Bien sujeto a la silla para no perder el equilibrio, llevamos una rodilla hacia
el techo y después la otra.

3. Separamos la pierna derecha del cuerpo lateralmente y la volvemos a juntar
10 veces. Fortaleciendo glateos y caderas.

4. Igual que la anterior pero con la pierna izquierda.

5. Llevamos la pierna derecha hacia atras con la rodilla estirada, 10
repeticiones. Con este ejercicio se potencian los extensores de cadera para
estabilizar los masculos de la marcha.

6. Igual que la anterior pero con la pierna izquierda.

7. Nos agachamos doblando las rodillas con la columna lo méas recta posible
10 veces. Fortaleciendo la musculatura de los cuadriceps que nos serviran
para levantarnos de un asiento sin problemas.

8. Inclinamos el tronco hacia delante y volviendo a la postura inicial

repitiéndolo 10 veces. Fortaleciendo la musculatura de la columna.
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9. Con las manos en la cintura hacemos 10 giros de derecha a izquierda.
Aumentando la elasticidad de la columna vertebral.

10. Inclinamos el tronco lateralmente, 10 veces a cada lado, alternando
derecha e izquierda.

11. Movemos la cadera mediante circulos concéntricos como si jugasemos al

hula hoop, haciendo 10 repeticiones en el sentido de las agujas del reloj.

12. Igual que la anterior pero en sentido contrario a las agujas del relo;. .

- Ejercicios de coordinacion: Necesitaremos una silla y un baldn.

5minutos. Entre cada actividad de este ejercicio dejaremos 30 segundos

de recuperacion.

Preservar la coordinacién entre los brazos y las piernas hard que se refleje

durante la marcha normal.

1. Lanzar el balon al aire con las dos manos y volver a cogerlo, 10
repeticiones.

2. Lanzar el balén al aire con una mano y agarrarla con la otra, 10
repeticiones.

3. Tocarse la rodilla izquierda con la mano derecha y después la rodilla
izquierda con la mano izquierda, 10 repeticiones.

4. Sentarse en la silla y dejar el balon en el suelo. Apoyaremos la pierna

izquierda y después la pierna derecha encima del balén, 10 repeticiones.

- Ejercicios aerobicos. 30 minutos.

Marcha 30 minutos. Las seis primeras semanas se les dijo que caminaran a su
ritmo natural y a partir de estas semanas se fue aumentando de forma
progresiva la velocidad de la marcha para mejorar la resistencia aerdbica, ya
gue es el tiempo necesario del efecto de adaptacién, dicho efecto permite que

la persona ejecute un esfuerzo mayor en cada sesi6n de ejercicio.
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- Estiramientos. 1 minuto.

Los estiramientos se realizaran al final del ejercicio previniendo contracturas
musculares y aumentando la elasticidad de los musculos.

1. Estiramiento del gemelo. Con la rodilla recta y la pierna estirada
apoyaremos la planta del pie contra la pared, subiendo la punta del pie lo mas
alto que se pueda y con el talon pegado al suelo nos inclinaremos a la pared
progresivamente. La cadera y la columna han de estar rectas. 25 segundos
para cada gemelo. Retirando suavemente y relajando la musculatura de los
mismos una vez terminado el estiramiento.

2. Estiramiento de la musculatura del cuadriceps. Apoyando la mano izquierda
a la pared y con la mano derecha cogemos el pie derecho y nos lo llevamos
hasta el gluteo. La espalda y la cadera deben estar rectas y la duracién es de
25 segundos.

3. Estiramiento de la musculatura de los antebrazos. Frente a la pared
pondremos las palmas de las manos hacia abajo con los codos bien estirados
y en direccién perpendicular al pecho empujaremos el cuerpo contra la pared.

Duracién de 25 segundos.
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2. MMSE.

MINT-EXAMEN COGHNOSOTIVOY
FRCIBMIE .. 0usnsmsmsmsmsansmens s s n s na s n s a s w e m s nrnna Edad ....covvnnnnnnn
Oeupacion «eeereesraenres Escolaridad ««xsssssnsnnns Examinado por «osssssssmsnsnns 5= P
ORIENTACION FUNTOS
"Digame el dia oaoaiane. Focha covaeain L R EStatithl saeassnnnnnss AR eeemees b [EETTPPRE (5]
“Digaine el Hospital (o el Bigard ... iininenne e resssnssnsnnns Flants -
[ P e R o R i R A S = T v R ] = {5
FIIACION
“RBepita estas 3 palabmas Presenta-Caballo-Manzana™
{Fepetidas hasta quebsaprenda) Ll [ eeeannaas {3
CONCENTRACION Y CALCTULO
"Si tiens 30 plas. Y me va dando de 3 en 3 ) Cudntag le van quadando? ...cccccvccmmmmmsses | snsnnnens {5)
“Repita estos niimeros: 5-9-27 (lasta que los apreada)
St e A -5 he e e S e e e e e e e e e e e e e Y (R LK)
MEMORIA
“tRecnerda las 3 palabms que le he dicho antes? corcemsssmsmsnmmsnsnsmssnsnsnsnsnsnsnsnsns | caeoneans LEN]
LENGUATE Y CONSTRUCCION
Mostrar un boligrafo “pQué es esto?” Repetido con el redoj uvvvnirninsssnsnsnsnsnsnsnsn: | sessnnnnns {2)
"Repita esta frase™ "Eisun trigal kabia Gineo peimos”  -oooooooooo oo | i i1
“Una maszana ¥ wia pera son frutas | verdad? | Qe son el ropo v el verde?”
B T T [ {2)
“Coja este papel con la mamo derecha, dobledo ¥ pongalo encima de lamesa™ ____._____.___. | .. ....... {1
“Lea esto ¥ haga bo que diee”. CIERRE LOS OI0S i | {1}
i e ey e S T (1
“Copie este dibajo’™
.......... (11
PUNTUACION TOTAL .......... (35}
Mivel de concieicia
Ciggo Sordn Chros

Mini-Examen Cognoscitivo. Version espafiola del Mini-Mental Status Examination de Folstein et
al (1975). Validado por Lobo et al (1979-94)
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3. ADAS-Coq.

Escala para la Evaluacién de la Enfermedad de Alzheimer

(ADAS-NORMACODEM)
(Pefia-Casanova T et al. Neurologia 1097-12:60-77)

Normas generales

Se imicia el test con una entrevista de unos 5-10 mimutos de duracion con el objetivo de
evaluar diversos aspectos del lenguaje tanto receptivo como expresive. A continacion
se procede a admimstrar la prueba de recuerdo de palabras.

Las conductas no cognitivas se evalian a partir de la informacién del paciente o de un
mformador fiable (s1 el paciente tiene un clerto déficit de memona) o de lo que se
observa durante la prueba.

La gradacion de la escala de puntuacion de 0-3 refleja el grado de gravedad de la
disfimcién. Una puntuacién de 0 significa que no hay afectacion en aquella tarea o bien
que no esti presente cierta conducta. Una puntuacion de 5 se reserva para el grado mas
grave de afectacion o una alta frecuencia de ccurrencia de una conducta deternunada.
Uuapmhmmmtklngmﬂcaummuylewpm&emmdemmnﬂucﬁncmpomka
una ejecucion particolar en una tarea. Puntuacicnes de 2, 3 y 4 comesponden a los
grados de leve, moderado y moderadamente grave.

Conducta cognitiva

L Eecuerdo de palgbras

Se presentan 10 palabras escritas en tarjetas independientes, cada 2 segundos, que el
pacients tiene que leer en voz alta. Inmediatamente ] paciente tiene que decir las que
recuerda. Se repiten 3 imfentos en total de lectora y de recuerdo. Las puntuaciones
equivalen al nimero medio de palabras no recordadas en los 3 intentos, sumadas v
divididas por los 3 mtentos (redondear por exceso).

1 er _ intento 2¥ intento Jer. infento
Palo Playa Billete
Carta Carta Palo

Mantequlla Brazo Cabina
Fema Cahina Brazo
Brazo Palo Carta
Playa Billete Pla].ra

Hierba Motor

Cabina Hierba Mauteqm]]a
Billete Mantequilla

Motor Feina Motur

Palabras no recordadas en Primer intento + Segundo + Tercero=/3

2. Ordenes

Se evalia la capacidad del paciente para realizar 6rdenes de uno a cinco pasos. Cada
elemmlusnbm}radnre;[esentannpmmmmple Cada orden se puede repetir, en toda su
extension, una vez si es necesario. Cada orden se evalia globalmente. Las punfuaciones
comesponden a la orden de mivel mas complejo que el paciente haya hecho
comectamente.
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SI | NO | CIERRE EL PUNO

SI | NO | SENALE AL TECHO Y LUEGO AL SUELO

SI | NO | PONGA EL LAPIZ SOBRE LA TARJETA Y DESPUES VUELVALO
A DEJAR DONDE ESTABA ANTES

SI | NO | PONGA EL RELOJ AL OTRO LADO DEL LAPIZ Y DELE LA
VUELTA ALA TARJETA

SI | NO |DESE DOS GOLPES A CADA HOMBRO CON DOS DEDOS
MANTENIENDO LOS OJOS CERRADOS

0. Cinco pasos correctos.

1. Cuatro pasos correctos.

2. Tres pasos correctos.

3. Dos pasos correctos.

4. Un paso correcto.

5. No puede hacer ni un paso correctamente.

3. Denominacion de objetos v dedos

El paciente tiene que denominar los dedos de su mano dominante. Posteriormente tiene
que denominar 12 objetos reales que el paciente no puede manipular presentados en
orden aleatorio y que tienen diferente valor de frecuencia (alto. medio y bajo).

SI | NO | Pulgar SI | NO [ Armonica

SI [ NO | Indice SI | NO [ Tijeras

SI | NO | Corazon SI | NO | Silbato

SI | NO | Anular SI | NO | Peine

SI | NO | Metiique SI | NO | Flor

SI | NO | Cama SI | NO | Billetero

SI [ NO | Embudo SI | NO | Lapiz

SI | NO | Careta SI | NO | Estetoscopio/fonendoscopio
SI | NO | Sonajero

0. Todo correcto. un dedo incorrecto y/o un objeto incorrecto.
1. Dos-tres dedos y/o 2 objetos incorrectos.

2. Dos o mas dedos incorrectos y/o 3-5 objetos incorrectos.

3. Tres o mas dedos incorrectos y/o 6-7 objetos incorrectos.
4. Tres o mas dedos incorrectos y/u 8-9 objetos incorrectos.
5. Todo incorrecto.

4. Praxis constructiva

Se pide al paciente que haga la copia en una hoja de papel de 4 figuras geomeétricas que
se le ensefiaran. Se dice al paciente: «; Ve esta figura? Pues haga una que se le parezca
en esta hoja». Se permiten dos intentos.

SI | NO | CIRCULO. figura curva cerrada

SI | NO | DOS RECTANGULOS SUPERPUESTOS. las formas tienen que tener 4
lados y estar superpuestos de manera similar a la del modelo, los
cambios de tamafio no se evalian.




SI | NO | ROMBO (diamante), la figura tiene que tener 4 lados que tienen que
estar orientados de forma oblicua y el tamafio de cada lado tiene que ser
parecido. Se miden cuatro datos.

SI | NO | CUBO. la forma tiene que ser tridimensional con la cara frontal con la
orientacion correcta, las lineas interiores tienen que estar correctamente
colocadas en los angulos, si los lados opuestos de las caras no son
paralelos en mas de 20°, se considera que el dibujo es incorrecto.

0. Cuatro dibujos correctos.

1. Un dibujo incorrecto.

2. Dos dibujos incorrectos.

3. Tres dibujos incorrectos.

4. Closing in (dibuja sobre o alrededor del modelo o utiliza partes del modelo): 4
dibujos incorrectos.

5. Hace garabatos. palabras en lugar de figuras o partes de figuras. No hace ningun
dibujo.

3. Praxis ideatoria

Se le da al paciente una hoja de papel y un sobre. Se pide al paciente que utilice el sobre
y el papel como si se enviara una carta a si mismo. Tiene que poner el papel doblado
dentro del sobre, cermrarlo, escribir su direccion (nombre, calle, ciudad/poblacién y
provincia) v poner el sello. Si el paciente olvida alguna parte se le repiten las
instrucciones.

SI | NO | Doblar el papel.

SI | NO | Doblar el papel.

SI | NO | Doblar el papel.

SI | NO | Escrbir la direccion en el sobre.

SI | NO [ Poner el sello en el sobre.

0. Realiza correctamente todas las mstrucciones.
1. Dificultad y fallo en un componente.

2. Dificultad y/o fallos en dos componentes.

3. Dificultad y/o fallos en tres componentes.

4. Dificultad y/o fallos en cuatro componentes.

5. Dificultad y/o fallos en los cinco componentes.

6. Orientacion

Preguntar al paciente sobre los aspectos siguientes y dar un punto por cada respuesta
incorrecta (maximo 8). Se admite la equivocacion en un dia para la fecha, una hora para
la hora, nombre parcial para el lugar, error en una semana para la estacion del afio
siguiente y de dos-tres semanas para la estacion del afio pasada.

SI | NO [ Nombre completo. SI | NO | Dia de la semana.

SI | NO | Mes del aiio. SI | NO | Estacion del afio.

SI | NO | Dia del mes (fecha). SI | NO | Lugar donde estamos.

SI | NO | Afo. SI | NO | Hora del dia aproximada.

7. Reconocimiento de palabras
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El paciente tiene que leer en voz alta 12 palabras que se le presentan por escrito una
detras de la ofra. Después se mezclan con 12 palabras nuevas (distractoras). Se
presentan las 24 palabras al paciente que tiene que responder SI o NO ha visto antes la
palabra. Se aceptan como buenas respuestas las autocomrecciones espontineas. Es
importante que la respuesta del paciente sea SI o NO. Contar el numero de respuestas
incorrectas (palabras en negrita) en los tres intentos y hacer el promedio.

PRIMER INTENTO

SI | NO [ OMISION | A. Silencio SI | NO | OMISION [ M. Eco

SI | NO [ OMISION [ B. Codo SI | NO | OMISION | N. Sobrino
SI | NO [ OMISION | C. Hija SI | NO | OMISION | O. Obligacién
SI | NO [ OMISION | D.Polvo SI | NO [ OMISION [ P. Villa

SI | NO [ OMISION |E. Canal SI | NO | OMISION | Q. Esquina
SI | NO [ OMISION | F. Frente SI | NO | OMISION | R. Oliva
SI [ NO [ OMISION | G. Tigre SI | NO | OMISION | S. Musica
SI|NO | OMISION | H.Crepascule | SI | NO | OMISION | T. Valor
SI | NO | OMISION | I Dragén SI | NO | OMISION | U. Medida
SI | NO [ OMISION | J. Habitacion SI | NO | OMISION | V. Cinta
SI | NO| OMISION [ K. Hermana SI | NO | OMISION | W. Objeto
SI |NO [ OMISION | L.Pobre SI | NO | OMISION | L. Pobre
SEGUNDO INTENTO

SI | NO | OMISION | A. Burbuja SI | NO | OMISION | M. Pobre
SI | NO [ OMISION | B. Esquina SI | NO | OMISION | N. Aviso
SI | NO [ OMISION | C.Jova SI | NO | OMISION | O.Eco
SI|NO [ OMISION | D.Ducha SI | NO | OMISION | P. Valor
SI|NO | OMISION |E.Villa SI | NO | OMISION | Q. Hija

SI | NO | OMISION | F. Frente SI | NO | OMISION | R. Objeto
SI | NO [ OMISION | G. Silencio SI | NO | OMISION | S. Organo
SI | NO | OMISION | H. Tigre SI | NO | OMISION | T. Licor
SI | NO [ OMISION | I Encuentro SI | NO | OMISION | U. Fregadero
SI | NO [ OMISION | J. Medida SI | NO | OMISION | V. Chaqueta
SI | NO| OMISION | K. Motor SI | NO | OMISION | W. Crepusculo
SI | NO | OMISION | L. Cebolla SI | NO | OMISION [ X. Alcalde
TERCER INTENTO

SI | NO | OMISION | A. Mono SI | NO | OMISION [ M. Pobre
SI [ NO [ OMISION | B. Silencio SI | NO | OMISION | N. Fuente
SI | NO| OMISION | C.Isla SI | NO | OMISION [ O. Villa
SI | NO | OMISION | D. Estacién SI | NO | OMISION | P. Gente
SI [ NO | OMISION | E. Crepusculo SI | NO | OMISION [ Q. Cazador
SI | NO | OMISION |F. Aguja SI | NO | OMISION [ R. Frente
SI | NO [ OMISION | G.Eco SI | NO | OMISION | S. Jarron
SI | NO [ OMISION | H. Ganado SI | NO | OMISION [ T. Medida
SI | NO | OMISION | L Esquina SI | NO | OMISION [ U. Hija

SI | NO [ OMISION | I Reino SI | NO | OMISION [ V. Valor
SI | NO | OMISION [ K. Tigre SI | NO | OMISION [ W. Ostra
SI | NO [ OMISION | L. Objeto SI [ NO | OMISION [ X. Lirio
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1 er . intento + 2 ° intento + 3 er . mtento =/3

8. Recuerdo de las instrucciones de la prueba de memoria

Se evalua la capacidad del paciente para recordar las conmsignas de la prueba de
reconocimiento. En cada intento de reconocimiento se le pregunta al paciente sobre las
dos primeras palabras. «;Ha visto antes esta palabra o es una palabra nueva?. A partir
de la tercera palabra. se le pregunta al paciente. «Y ésta?». Si el paciente contesta
adecuadamente «SI» o «NO», se considera que el recuerdo de las instrucciones es
preciso.

S1 el paciente falla al responder. significa que ha olvidado las mnstrucciones. Entonces se
tienen que repetir las instrucciones. El procedimiento utilizado para la tercera palabra se
repite para las palabras 4-24. Se punfia cada vez que el paciente no recuerda la ins-
fruccion.

SI [NO | OMISION [ A. Silencio SI | NO [ OMISION | M. Eco
SI | NO | OMISION | B. Codo SI [ NO | OMISION | N. Sobrino
SI | NO | OMISION | C.Hija SI | NO [ OMISION [ O. Obligacion
SI | NO | OMISION | D. Polvo SI | NO [ OMISION | P. Villa
SI | NO | OMISION | E. Canal SI | NO [ OMISION | Q. Esquina
SI | NO | OMISION | F. Frente SI | NO | OMISION | R. Oliva
SI [NO | OMISION | G. Tigre SI | NO [ OMISION | S. Musica
SI | NO | OMISION | H. Crepusculo SI | NO [ OMISION | T. Valor
SI [NO| OMISION | I Dragén SI | NO [ OMISION | U. Medida
SI | NO | OMISION | J. Habitacion SI | NO [ OMISION | V. Cinta
SI | NO | OMISION | K. Hermana SI | NO | OMISION [ W. Objeto
SI [NO| OMISION | L.Pobre SI | NO [ OMISION | | X. Cuello
0. Correcto.

1. Muy leve, se olvida una vez.

2. Leve, se le tiene que recordar dos veces.

3. Moderado, se le tiene que recordar 3 o 4 veces.

4. Moderadamente grave. se le tiene que recordar 5 o 6 veces.
5. Grave, se le tiene que recordar 7 o més veces.

9. Capacidad en el lenguaje hablado
Se evalua globalmente la calidad del habla, clandad expresiva, es decir la dificultad en

hacerse comprender. No se evalua la cantidad.

0. Correcto.

1. Muy leve, una ocasion de falta de comprension.

2. Leve.

3. Moderada. dificultad en un 25-50% de las ocasiones.

4. Moderadamente grave, el paciente tiene dificultad un 30% del tiempo.
5. Grave, expresiones de 1 o 2 palabras, fluente pero vacio, mutismo.

10. Comprension del lensuaje hablado

Este item evalua la capacidad del paciente para comprender el lenguaje. No se incluyen
las respuestas a ordenes.

0. Correcto.

1. Muy leve, una ocasion de falta de comprension.

2. Leve.
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3. Moderado.

4. Moderadamente grave. requiere vanas repeticiones y reexplicaciones.

5. Grave, el paciente raramente responde adecuadamente a las preguntas sin ser debido
a la pobreza del discurso.

11. Dificultad en encontrar las palabras adecuadas
El paciente tiene dificultad en encontrar las palabras adecuadas durante el discurso

teniendo en cuenta que este problema lo puede compensar con la utilizacion de
circunloquios, frases explicativas o sinonimos. No incluir la prueba de denomunacion de
dedos u objetos en esta puntuacion.

0. Ninguna dificultad.

1. Muy leve, dificultad en una o dos ocasiones sin significacion clinica.

2. Leve, circunloquios evidentes o sustitucion por sinonimos.

3. Moderado, de vez en cuando ocasional falta de palabras sin compensacion.

4. Moderadamente grave. frecuentes faltas de palabras sin compensacion.

5. Grave, pérdida casi total de palabras de contenido. discurso vacio, producciones de
una o dos palabras.

Total ADAS Cognitivo:

Conducta no cognitiva

El periodo de tiempo que se contempla para la evaluacion de la conducta no cognitiva
abarca la semana anterior a la aplicacion del test. La punfuacion total se obtiene
sumando los puntos (1 a 5) en cada uno de los 9 subtests.

12 Liores

Se le pregunta al paciente o al nformador sobre la frecuencia de episodios de lloros.
0. Ausente.

1. Muy leve: una vez durante la semana o durante la sesion de test.

2. Leve: dos o tres veces durante la semana antes de la evaluacion.

3. Moderada.

4. Moderadamente grave: ratos frecuentes de lloros casi cada dia.

5. Grave: ratos frecuentes de lloros cada dia.

13. Depresion
Se pregunta al informador si el paciente se encuentra triste, desanimado, con el animo

decaido. Si da una respuesta afirmativa. se debe interrogar sobre la severidad y
frecuencia. pérdida de intereses o placer en las actividades y reactividad a los
acontecimientos del entomo. El enfrevistador puede ademas evaluar al paciente por
facciones depresivas y por la habilidad en responder a los animos y bromas.

0. Ausente.

1. Muy leve: sentimientos ligeramente disforicos, significantes clinicamente.

2. Leve: apariencia y explicacion de humor ligeramente disforico, existe reactividad,
cierta pérdida de interés.

3. Moderada: frecuentemente sentimientos moderadamente disforicos.

4. Moderadamente grave: sentimientos disféricos la mayoria del tiempo con pérdida
considerable de reactividad e interés.
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5. Grave: grado profundo y grave de humor disforico, pérdida total de reactividad,
importante pérdida de interés o placer.

14. Concenmracion/distractibilidad

Evalua la frecuencia con la que el paciente se distrae con estimulos irrelevantes y/o
tiene que ser redirigido a la tarea que estaba haciendo, la pérdida del curso del
pensamiento o la frecuencia con la que el paciente pierde su propio pensamiento.

0. Ausente.

1. Muy leve: una ocasion de concentracion pobre.

2. Leve: dos o tres ocasiones de pérdida de concentracion o distractibilidad.

3. Moderada.

4. Moderadamente grave: pobre concentracion/distractibilidad en la entrevista y/o
frecuentes ocasiones de distraccion.

5. Grave: extrema dificultad en la concentracion y numerosas ocasiones de distraccion

15 Falta de cooperacion en los tests

Evalua el grado con el que el paciente coopera durante la entrevista.

0. Ausente.

1. Muy leve: falta o ausencia de colaboracion en una ocasion.

2. Leve.

3. Moderada.

4. Moderadamente grave: necesita una constante estimulacion para completar la
enfrevista.

5. Grave: se niega a continuar la entrevista.

16. Ideas delirantes (delusiones)

Evalua la importancia y conviccion de ciertas ideas del paciente, ideas que casi con toda
seguridad no son ciertas. Para evaluar la gravedad hay que tener en cuenta la conviccion
sobre estas 1deas. preocupacion y efecto que tienen sobre las acciones del paciente.

0. Ausente.

1. Muy leve: un episodio transitorio delirante.

2. Leve: delirios definitivamente presentes a pesar de que el paciente se lo cuestiona.

3. Moderada: el paciente esta convencido del delirio pero esto no afecta a su
comportamiento.

4. Moderadamente grave: el delirio afecta su conducta.

5. Grave: acciones significativas basadas en los delinios.

17. Alucinaciones

Preguntar si hay alucinaciones visuales, auditivas o tactiles. Se evalia también la
frecuencia y grado de irrealidad de las alucinaciones.

0. Ausente.

1. Muy leve: siente una voz que le dice una palabra, presencia una unica vez de
alucinacion visual.

2. Leve.

3. Moderada: alucinaciones frecuentes durante el dia. que interfieren en el
funcionamiento normal del paciente.

4. Moderadamente grave.

5. Grave: alucinaciones constantes que interfieren totalmente en la vida cotidiana del
paciente.
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