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MEMORIA Depresion y Enfermedad de Alzheimer.

Hoy trataré la relacion entre la depresion y las enfermedades

neurodegenerativas, particularmente la Enfermedad de Alzheimer.
La presentacion se articula en tres puntos:

1. Por qué. Por qué es complejo y por qué es relevante el
diagndstico diferencial entre Depresion y Enfermedad de
Alzheimer.

2. Lasolucion posible.

3. Instrumentos psicométricos de evaluacion.

1.- Por qué:

En la practica del psicologo que atiende a personas mayores, una
problematica frecuente reside en atender casos en los que aparecen
de manera concurrente sintomas emocionales depresivos con

sintomas cognitivos como la falta de memoria.

No es facil discernir, en un momento puntual y en un caso concreto,
si los problemas de memoria tienen su origen en la depresion, si la
depresion es consecuencia de una alteracién neuroldgica o si se

trata, mas grave aun, de una concurrencia de ambos factores.

Comenzaremos explorando el terreno atendiendo a su complejidad y
a la incertidumbre que nos genera para, poco a poco, vislumbrar cuél
es el modo de proceder, el protocolo que nos garantiza la mayor

efectividad en el diagndstico.

La incertidumbre se debe a que podemos cometer dos errores

fundamentales:

» Centrar el diagnéstico en la depresion, cuando en el fondo
esta subyaciendo una enfermedad neurodegenerativa.

* Y, alainversa, cometer un “falso positivo” de diagnostico de
Alzheimer, cuando el caso quedaria mejor explicado por la

depresion.
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MEMORIA Bien, a la hora de tratar Por qué es relevante el diagnostico

diferencial, seguiremos tres apartados:

1. Coémo la depresion genera problemas en los procesos
psicolégicos  superiores: memoria, atencion, funciones
ejecutivas, etc.

2. Coémo las enfermedades cerebrales (léase Alzheimer) dan
lugar a sintomas depresivos.

3. Cdémo existe un continuum entre las quejas subjetivas de
memoria, el deterioro cognoscitivo leve y la enfermedad de

Alzheimer.

1.1.- La depresion altera los procesos psicolégicos superiores.

He de comenzar este punto haciendo una llamada de atencion. Aaron
Beck postulo, tiempo atras, una descripcion sobre el modo en que las

personas depresivas tienden a procesar la informacion:

‘La depresion se caracteriza por una vision negativa del self, del
mundo y del futuro, asi como por la aparicion recurrente e
incontrolable de pensamientos intrusivos y negativos sobre el propio

individuo.”

Muchas teorias cognitivas de la depresion proponen como hipétesis
explicativa la vulnerabilidad — estrés. La hipétesis afirma que el
desorden depresivo es el resultado de la interaccidén entre una
vulnerabilidad psicologica (por ejemplo, los sesgos cognitivos en el
procesamiento de la informacién) y la presencia prolongada o severa

de estresores ambientales.

Aqui la advertencia. Mi exposicion no trata del procesamiento
sesgado de la informacién caracteristico del sujeto depresivo ni de
los modelos explicativos de corte cognitiva. Mi exposicion trata sobre
como las facultades psicolégicas superiores (concentracion,
atenciéon, memoria, lenguaje, razonamiento, funciones ejecutivas,

etc.) resultan menoscabadas por la psicopatologia depresiva. Es
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MEMORIA decir, presentamos el perfil neuropsicolégico caracteristico de la

depresion.

Aclarado esto, paso a relatar qué dominios cognitivos disminuyen su

rendimiento y qué dominios se preservan.

Seguiré varios articulos de investigacién y de revision cientifica, que
por motivos de claridad, muestro ahora para no interrumpir luego la

exposicidn con citas recurrentes, destacando so6lo lo mas relevante:

Airaksinen, E., Larsson, M., Lundberg, 1., & Forsell, Y. (2004). Cognitive
functions in depressive disorders: evidence from a population-based
study. Psychological medicine, 34(1), 83-91. Retrieved from
http://www .ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14971629

Byers, A. (2011). Depression and Risk of Developing Dementia. Nature
Reviews Neurology, 7(6), 323-331.
doi:10.1038/nrneurol.2011.60.Depression

Ganguli, M., Du, Y., Dodge, H. H., Ratcliff, G. G., & Chang, C.-C. H.
(2006). Depressive Symptoms and Cognitive Decline in Late LifeA
Prospective Epidemiological Study. Archives of General Psychiatry,
63(2), 153-160. Retrieved from
http://dx.doi.org/10.1001/archpsyc.63.2.153

Gotlib, I. (2010). Cognition and Depression: Current Status and Future
Directions. Annual review of clinical psychology, 6(December), 285-
312. doi:10.1146/annurev.clinpsy.121208.131305.Cognition

Goodale, E. (2007). Sintomas cognitivos de la depresion. Revista de
Toxicomanias, 50, 13-15. Retrieved from
http://www .larespuestaoptimista.com/pdfret/Ret50.2 .pdf

Emplearé como piedra angular un estudio que procede de Suecia, de
Estocolmo. Se ftitula “Funciones cognitivas en los desordenes
depresivos: evidencia de un estudio poblacional’. Los autores
Airaksinen, Larsson, Lundberg, y Forsell lo publicaron en 2004. En el
ambito del envejecimiento, los paises nérdicos son punteros y
referentes de la investigacion cientifica, en tanto desarrollan
grandes estudios longitudinales, que realizan seguimientos de
personas durante décadas y en los que reclutan a miles de

participantes.

En este estudio concreto, el proyecto se denomina PART y contiene

una muestra de 20.000 habitantes de 20 a 64 afos de edad,
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MEMORIA residentes en Estocolmo, a los que se pide colaboracion

periddicamente para obtener datos sobre la salud mental.

Sobre la base de 20.000 sujetos, se obtuvo la colaboracion de 187
personas aquejadas de depresion y de otras 175 personas sin
alteraciones psicopatologicas destacadas, que sirvieron como grupo

de control.

El grupo de personas depresivas se sub-dividié a su vez en funcion

del perfil clinico en:

* Depresion Mayor (N = 68)
* Distimia (N=28)
* Desorden Mixto Ansioso — Depresivo (N=25)

* Depresion Menor (N=66)

El proposito del estudio era comprobar si el funcionamiento
cognitivo era afectado por la depresion (algo esperable teniendo
en cuenta los estudios precedentes) y, a su vez, averiguar si el modo
en que se afectan los procesos psicolégicos superiores varia en cada

sub - grupo de depresion.

Los investigadores utilizaron pruebas de memoria episddica, de
fluidez verbal, de velocidad perceptivo — motora y de flexibilidad

mental. Describo ahora cada una de ellas:

Prueba de Memoria Episédica: La Memoria Episddica es el recuerdo
de informacion que tiene como referencia un momento y lugar
determinados. Por ejemplo, si nos preguntan qué cenamos anoche,
requerimos de éste proceso para responder. La prueba de memoria
episodica contenia 32 palabras pertenecientes a ocho categorias
diferentes (vehiculos, dtiles de cocina, juguetes, etc.), con cuatro
ejemplares por cada grupo. La lista de palabras estaba desordenada
y el sujeto no era informado de que las palabras podian organizarse
en categorias. El examinador leia la lista completa, con una tasa de
presentacién de 3 segundos por palabra. Terminada la lectura, el
sujeto debia recordar libremente las palabras. En caso que el sujeto
no recordase mas, se le brindaba ayuda. La ayuda consistia en
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MEMORIA facilitar, ahora si, el nombre de la categoria como clave para la

recuperacion (ej: “En la lista habia vehiculos”). El investigador
contabilizaba el nimero de palabras recordadas correctamente de
modo libre asi como las recordadas con la ayuda. En resumen, los
investigadores aplicaron un formato de prueba comtin en los estudios

sobre memoria episddica.

Prueba de Fluidez Verbal: la fluidez verbal puede definirse como la
capacidad para recuperar la informacién siguiendo una estrategia
basada en el lenguaje. Requiere habilidades complejas, que implican
al lébulo frontal como sustrato anatémico principal y a las funciones
ejecutivas como proceso psicoldgico superior. Concretando, la tarea
implica recordar durante un tiempo limitado tantas palabras como sea
posible que comiencen por determinada letra. La tarea incluye
restricciones, como no emplear nombres de personas ni palabras
derivadas. Es decir, si, con la “" el sujeto dice “falda”, luego no es
valido decir “faldita” porque se entiende que es el mismo concepto. En
este caso, los investigadores emplearon un procedimiento
estandarizado, pidiendo a los sujetos recordar palabras iniciadas en
“F” durante un minuto, palabras iniciadas en “A” durante un minuto y
palabras iniciadas en “S” durante un minuto (Benton & Hamsher,
1989).

Prueba de Velocidad perceptivo — motora: los autores suecos
utilizaron la Forma A del test de senderos, o en inglés, Trail Making
Test. Como material se emplea un papel dina4 en el que se muestran
numeros dispersos. En la prueba se demanda al sujeto trazar con un
lapicero, tan rapido como sea posible, un recorrido que partiendo del
numero mas pequefio pase por todos los digitos hasta alcanzar el
numero de mayor valor. Se registra el tiempo total en completar la
tarea. El numero de errores no suele registrarse, dada su baja

frecuencia en poblacién neurolégicamente sana.

Prueba de Flexibilidad Mental: se entiende aqui por flexibilidad
mental o flexibilidad atencional la capacidad para cambiar de una
fuente de informacién a otra, para alternar entre varias estrategias de
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MEMORIA procesamiento al resolver una unica tarea. Utilizaron la Forma B del

Test de Senderos. Las instrucciones piden al sujeto que haga un
recorrido con el lapiz alternando entre numeros y letras, pasando por
todos los estimulos del papel hasta llegar al final. La secuencia seria
1-A-2-B-3-C, etc. En comparacion con la forma A, esta
prueba demanda mayor capacidad de procesamiento, mantener en
mente la secuencia numérica y la secuencia alfabética de manera
concurrente. Esto se refleja en un incremento exponencial del tiempo
para resolver la lamina, asi como en un incremento del nimero de

errores.

Cada participante en el estudio fue evaluado en todas las pruebas

individualmente.

¢ Cuales fueron los resultados? En comparacion con el grupo control,

los sujetos depresivos (N = 187) evidenciaron de manera

significativa un peor rendimiento en memoria episédica y en

flexibilidad mental.

Y, aun mas interesante, el perfil neuropsicoldgico resultdé especifico

de cada sub - grupo:

* Las personas con depresion menor tenian pocas diferencias
cognitivas respecto del grupo control.

* Las personas con depresion mayor y las personas con
desorden mixto ansioso depresivo eran los que mostraban
peor memoria episodica.

* Los individuos aquejados de distimia se caracterizaban por

unas dificultades pronunciadas en flexibilidad mental.

Las pruebas de fluidez verbal y de velocidad perceptivo — motora no

fueron relevantes en este estudio.

En conclusion, los resultados mostraban que padecer depresion (en
cualquiera de sus variedades) empeora la capacidad de memoria
episodica y la flexibilidad mental. Y, ademas, segun el tipo de

depresidn, unas facultades resultan mas dafiadas que otras.
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MEMORIA Pero, ¢cual es la hipétesis explicativa? ;Por qué, descrito desde un

punto de vista psicologico y cognitivo, empeora el rendimiento? Ellis y
Ashbrook en 1988 esgrimieron un argumento que, estudio tras
estudio, ha ido encontrando mayor sustento. Se trata de la hipétesis

de la distribucién de recursos.

El sistema cognitivo humano, por definicion, dispone de una
capacidad de procesamiento limitada. EI montante de recursos
mentales disponibles, es decir, la cantidad de operaciones que
podemos realizar en simultaneo tiene un limite. En el caso del
paciente depresivo, estos recursos de procesamiento se ven
‘ocupados” por la aparicién recurrente e incontrolable de
pensamientos intrusivos y negativos. En otras palabras, el espacio
mental de operaciones es limitado, y el paciente depresivo tiene gran
parte de ese espacio ocupado por esas ideas de tipo rumiativo. Le
cuesta desengancharse y dedicar toda la energia mental a la tarea en
curso, con preocupaciones sobre el futuro, divagaciones sobre el
pasado e ideas de culpa sobre si mismo. Ademas, disminuye la

motivacion para implicarse en cualquier tarea.

En este momento, que ya he descrito un articulo de referencia y
planteado la hipotesis explicativa, pasamos a ver un resumen de
varios estudios sobre las funciones cognitivas alteradas, preservadas

y las regiones cerebrales de interés:

Funciones Alteradas Funciones Preservadas

Memoria Episodica Memoria Semantica

Memoria Operativa Memoria Implicita

Atencion / Procesamiento Ejecutivo: | Sistema de Procesamiento del lenguaje
control inhibitorio y flexibilidad

mental

Procesos perceptivos.

Procesos praxicos.

Velocidad de procesamiento de la informacion.
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Memoria Episodica y la Memoria Operativa (mantener en mente y
manipular informacién al tiempo), mientras se preserva el resto de
sistemas de memoria. Empeora la capacidad atencional / ejecutiva de
control inhibitorio y de flexibilidad mental. Respecto de la velocidad de
procesamiento de la informacion, los resultados son inconsistentes
con estudios a favor y en contra del enlentecimiento en la depresion.

El resto de dominios cognitivos se encuentran preservados.

Los estudios neuroanatomicos y de neuroimagen encuentran, sobre
todo en la depresion mayor, una menor activacion en diferentes
regiones cerebrales asi como una menor densidad de células y

conexiones nerviosas en regiones como:

* la corteza prefrontal dorsolateral, implicada en procesos de
memoria operativa — mantenimiento y secuenciacién de la
informacion

e corteza cingulada anterior, relacionada con el control
inhibitorio.

» corteza orbitofrontal, relevante en la toma de decisiones —
marcador somatico, regulacién emocional y conducta pro —

social.

Taber, K., & Hurley, R. (2008). Astroglia: Not Just Glue. The Journal of
Neuropsychiatry and Clinical Neurosciences, 20(20).

Dentro de este apartado, por ultimo, podemos analizar la cuestion
desde otra perspectiva: atendiendo a los estudios que analizan los
factores de riesgo que inciden en la probabilidad de desarrollar una

enfermedad neurodegenerativa en la vejez.

Hablamos de estudios que buscan en el historial clinico de la
persona y en el estilo de vida aquellos parametros que se asocian
con una mayor tasa de demencia. En particular, tomaré un estudio de

revision de 2011:
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Reviews Neurology, 7(6), 323-331.
doi:10.1038/nrneurol.2011.60.Depression

La depresion es una alteracion psicopatoldgica muy comun y se
puede presentar a lo largo de todo el ciclo vital. La demencia es mas

comun en las ultimas etapas de la vida.

La literatura cientifica sugiere una asociacion entre ambas, de tal
modo que las personas que padecen episodios depresivos en etapas
iniciales de la vida asi como depresiones cronificadas presentan

mas del doble de probabilidad de presentar demencia en la vejez.

Episodios

: Depresiones
depresivos

cronificadas

\

Doble
probabilidad

Demencia

En el articulo se proponen mecanismos bioldgicos que podrian
explicar el vinculo a largo plazo entre depresion y demencia. Traemos

aqui solamente un diagrama resumen:
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Cambios pro-
crecimiento tejido inflamatorios placas amiloides

frontoe

striatales

1.2.- El daio neurolégico altera el estado emocional.

En este punto trataré la relacion inversa. Esto es, como tras un dafio
cerebral que afecta los procesos cognitivos, aparecen también

sintomas de naturaleza emocional y depresiva.

Después de un dafio cerebral de origen adquirido, como en los
traumatismos craneo — encefélicos, son muy comunes los cambios en
el estado de animo y personalidad del paciente. Hablamos de muchos
casos en los que antes de la lesion, los individuos podian no haber

dado muestra alguna de alteracién emocional.

La Depresion mayor es el desorden psiquiatrico mas prevalente
tras un Dafio Cerebral Adquirido. Los datos estadisticos sefialan que
en el primer afo tras la lesion, un 35% de los pacientes retnen los
criterios de depresion mayor y hasta 60% si se amplia la ventana

temporal a 7 afios de observacién.

La depresion en el dafio cerebral puede clasificarse como primaria,
cuando es consecuencia directa de la lesiébn organica o como
secundaria, cuando es una reaccion, esto es, el resultado emocional

de los cambios dramaticos en el estilo de vida y pérdida de
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distinguir en un caso clinico particular si la depresiéon es primaria,
secundaria 0 una interaccion de ambas. Pero no podemos obviar ni

una ni otra dimension.

Los resultados demuestran que el dafio en regiones frontales
dorsolaterales, orbitofrontales, temporales y de los ganglios
basales dan lugar a cuadros depresivos. Son regiones cerebrales
que participan activamente en la regulacion emocional, regiones
prominentes del sistema limbico. Y al igual que los procesos
psicolégicos como el lenguaje tienen un sustento en regiones amplias
del cerebro, los procesos emocionales tienen su propio correlato

neuro — anatémico. Pueden consultar el siguiente articulo:

Fann, J.R., Hart, T., & Schomer, K. G. (2009). Treatment for Depression
after Traumatic Brain Injury. JOURNAL OF NEUROTRAUMA,
2402(December), 2383-2402.

Pero centrémonos en el ambito de la Enfermedad de Alzheimer.

Contador-Castillo, I. (2009). Depresion en la demencia tipo Alzheimer : ;,
existe algin efecto sobre la memoria ? Revista de Neurologia, 49(10),
505-510.

La enfermedad se caracteriza por el deterioro gradual y progresivo de
las funciones cognitivas. En particular, el marcador mas temprano es

la alteracién de la memoria episodica.

Y en la enfermedad de Alzheimer, la depresién es una de las
alteraciones neuropsiquiatricas mas frecuentes ya desde su inicio,
apareciendo en muchos casos, de manera concurrente a las quejas

de memoria.

La depresion en personas mayores oscila entre el 1y el 6%, segun
diversos estudios. Pero en el caso de la Enfermedad de Alzheimer, la

tasa se incrementa hasta el 20 — 25%.

En resumen, podemos ver que el dafo cerebral, sea de origen
traumatico o sea de origen degenerativo, conlleva un aumento de la

incidencia de la depresion frente a la poblacion normal.
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impotencia, culpa, anhedonia, catastorfismo y pérdida de control
sobre sus vidas. Dichos sentimientos pueden considerarse
secundarios a los cambios vitales que implica la pérdida de
habilidades funcionales, pero también primarios como consecuencia
de la destruccion de regiones cerebrales implicadas directamente en

el procesamiento emocional.

1.3.- Continuum: del envejecimiento normal, pasando por las

gquejas subjetivas de memoria, el deterioro cognoscitivo leve

hasta la demencia tipo Alzheimer.

Sigo argumentando por qué es dificil el diagnéstico diferencial entre
depresion y enfermedad de Alzheimer en estado incipiente. Para
retratar mejor el panorama, hablo ahora de la complejidad, en si
misma, de diferenciar entre envejecimiento cognitivo normal y
envejecimiento patoldgico. En esta seccidn, resultan recomendables

dos lecturas:

Serrano, A. (2011). Del envejecimiento a la demencia. Enfermedad de
Alzheimer y otras demencias. (4* ed., p. 640). Editorial Médica
Panamericana.

Para los interesados en nuevos criterios diagndsticos de la EA y su
deteccion en fases pre-clinicas:
http://www slideshare .net/neuroconsultas/ea-nuevoscriterios-mod

Entre el envejecimiento cognoscitivo normal y la Enfermedad de
Alzheimer, existe un continuum en el se han situado diferentes

entidades clinicas.

Estas entidades se han creado con la finalidad de identificar fases
precoces de la demencia, de cara a ofrecer tratamientos que se
anticipen a las alteraciones irreversibles en ambito cognitivo y en el

ambito funcional:
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Queja de

Envejecimiento Pérdida
"normal" Subjetiva de

Memoria

Deterioro
Cognoscitivo
Leve

Enfermedad de
Alzheimer

L 4

El grafico no implica que una persona con quejas subjetivas de
memoria necesariamente evolucione hacia DCL. Tampoco implica
que una persona con DCL evolucione necesariamente hacia EA. Si

se lee al revés, el grafico cobra mas sentido.

Muchos enfermos con diagndstico de Alzheimer pasaron,
previamente, por una fase en la que padeciendo deterioro
cognoscitivo, eran independientes en sus actividades de la vida diaria
y, aun antes, por una fase en la que se quejaban de su mala memoria

sin que las pruebas detectasen nada.

Ademas, hay que mantener en mente que, a pesar de que hablemos
de fases / etapas o entidades, la realidad no responde a variables
discretas, sino a variables continuas en las que no existen limites

claros, sino difusos.

Haré a continuacion una descripcion de estas entidades.

1.3.1.- Queja de Pérdida de Memoria Subjetiva (QPMS): Hablamos
de personas que acuden a consulta porque perciben que sus
capacidades cognitivas, su memoria, se esta mermando con el

envejecimiento.

Los fallos de memoria que relatan son fluctuantes o algo
inespecificos. Si se entrevista a un familiar que sea buen informador,

confirmaréa que el fallo de memoria no aparece de manera continuada.

Las quejas de memoria parecen explicarse mas por una falta de
atencion que por problemas de almacenamiento, mantenimiento o

recuperacion de la informacion. Por ejemplo, el paciente dice no
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memoria.

Sin embargo, en la exploracion del estado cognoscitivo general, el
rendimiento obtenido se califica como normal y, mas en concreto, en
los test de memoria, las puntuaciones no son en ningln caso
significativamente diferentes de lo esperable segun la edad y nivel de

formacion académica.

Podemos encontrar caracteristicas dispares en el historial y rasgos
del paciente que nos hacen sospechar, al menos en parte, sobre el

origen de estas quejas de memoria:

* Han estado al cuidado de enfermos de Alzheimer o estan
sensibilizados hacia enfermedades afines.

e Poseen un nivel cultural o un nivel cognitivo alto, con una
capacidad de introspeccién elevada que les permite detectar
cambios sutiles en su nivel de actuacion.

» Poseer rasgos hipocondriacos, y al igual que se alarman por
otras enfermedades, presentan quejas de memoria por la
sospecha de desarrollar una demencia.

e Experimentar cambios en los niveles de exigencia

ambientales en el ambito intelectual; cambios por jubilacién.

Estas cuatro caracteristicas previas no se han extraido de estudio
alguno, sino que proceden mas bien de mi experiencia clinica. No
pretenden ser una explicacion exhaustiva ni una explicacion causal

del origen de las quejas. Solamente hablo de tendencias.

Vemos, ahora si, una tabla — resumen sistematica de los resultados

de una exploracion:

. i1; ; Ldo. Andrés Sardinero Pefia
http://www.rehabilitamemoria.es N ool oo

Psicélogo Especialista en Neuropsicologia




"

Pé4g. - 15 -

—

REHABILITA
MEMORIA

Ambito de evaluacion Resultados

Cuestionario quejas subjetivas Puntuacion alta o media - alta.

de Memoria
Pruebas de cribado cognitivo Rendimiento normal
Test de Memoria Rendimiento normal o, incluso,

alto.

Escalas de independencia en las Independiente en las actividades
actividades de la vida diaria 0 sin cambios respecto de su

historial.

Existen, obviamente, varias causas para la aparicion de QSPM, como

son.

» Alteraciones del suefio.

* Enfermedades médicas (ej.: cardiopatias)

* Uso o abuso de psicofarmacos (benzodiacepinas,
somniferos)

* Depresion, ansiedad.

* Sin causa aparente, lo mas comun.

El objetivo de intervencion, desde la neuropsicologia, consistira en
proporcionar un entrenamiento en estrategias internas de memoria y
de uso de ayudas externas para la memoria, acompafiarlo de una
psico-educacion sobre los cambios cognitivos asociados al
envejecimiento, enfatizar la necesidad de re - evaluarlo
periédicamente y derivar a otros profesionales si se sospechan

alteraciones psicopatolégicas o médicas.
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1.3.2.- Deterioro Cognoscitivo Leve:

El Deterioro Cognitivo Leve (DCL) es una entidad compleja. Se
encuentra en un punto intermedio entre la vejez (pero sin ser
completamente normales, porque cumplen algun criterio de
demencia) y la demencia (sin ser sujetos dementes, por no cumplir

todos los criterios).

Como dijimos antes, esta entidad clinica surge para dar una
respuesta de intervencion precoz, asi como para el ambito de la

investigacion experimental.

La persona suele presentarse en consulta por las quejas de memoria

que van en progresiva evolucion.

El DCL es un trastorno que aparece entre los 60 y los 80 afos de
edad. Su prevalencia en mayores de 70 afios esta en torno al 15 -

20 % de la poblacién.

En el DCL se diferencian tipos:

o ) o Conversion
Tipo basico Subtipo Clinica
preferente a
DCL-A Afectacion especifica de
unifuncion memoria
Amnésico (DCL —A) Afectacion de memoriay de | EA
DCL-A
una o mas funciones
multifuncién )
diferentes.
EA, demencia frontal,
afasia progresiva
DCL-NA Afectacion de un area o )
o » ) primaria, demencia
unifuncion cognitiva que no es memoria. _
No amnésico (DCL - vascluar, demencia por
NA) cuerpos de Lewy
Afectacion de dos o mas
DCL-NA ) EA, demencia
funciones que no son
multifuncion ) vascular.
memoria

Comparativamente, el tipo amnésico es unas dos veces mas

frecuente que el no amnésico.

http://www.rehabilitamemoria.es
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MEMORIA Centrandonos en el caso amnésico, de mayor interés para este

monogréafico por ser mas facilmente confundible con la depresion, los

criterios diagnésticos resumidos son:

Ambito de evaluacion Resultados

Pruebas de cribado cognitivo Rendimiento cognoscitivo
general normal, aunque puede
caracterizarse ~ como  muy

ligeramente inferior.

Test de Memoria Alteracion  objetiva de la
memoria 2 1,5 D.E. por debajo
de la media en pruebas de
memoria episodica verbal o

visual.

Pérdida =2 05 D.E. en

evaluaciones sucesivas.

Escalas de independencia en las Independiente en las actividades
actividades de la vida diaria 0 sin cambios respecto de su

historial.

Cuestionario de Quejas de Habitualmente quejas elevadas.
Memoria Paciente y/o familia relatan

progresion de la pérdida.

Aunque se destaca aqui la evaluacién de la memoria, s necesario
siempre, en caso de sospecha de DCL realizar una exploracién
neuropsicolégica amplia y especializada, con una bateria de

pruebas que incluya:

* Memoria episodica verbal y visual.

* Lenguaje en su dimension expresiva (denominacion)
* Lenguaje en su version comprensiva.

* Praxias viso-constructivas.

* Praxias por imitacién y bajo orden.

. i1; ; Ldo. Andrés Sardinero Pefia
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MEMORI * Pruebas de percepcion visual.
* Funciones ejecutivas, fluidez verbal.
* Funciones ejecutivas, pensamiento abstracto.

* Funciones ejecutivas, control inhibitorio.

La tasa de conversién del DCL en demencia es del 12% anual,

significativamente méas elevada que en mayores sanos.

Queria hacer aqui un inciso sobre qué tipo de pérdida de
memoria es caracteristico del DCL y la EA en su fase inicial. Se
trata de la memoria episédica anterégrada, es decir, aquella
tiene que ver con la adquisicion de recuerdos de situaciones

enmarcadas en el tiempo y en el espacio.

El paciente no olvida su biografia temprana, no pierde sus
conocimientos académicos, ni sus conocimientos generales sobre
el mundo. El paciente fracasa en adquirir informacién de los

sucesos de su dia a dia:

* Olvida lo que hizo pocos dias antes.

* Olvida hacer recados y citas

* Olvida sistematicamente donde guarda las cosas.

* Repite preguntas y temas en una conversacion.

* Olvida los contenidos de las conversaciones.

* Olvida el datos importantes de lecturas y peliculas que
acaba de ver o leer.

* Confunde fechas o el orden en que tuvieron lugar los

acontecimientos recientes.

Sin embargo, el grado de afectacién de la memoria en el DCL — A no
impide que la persona lleve una vida independiente, va
compensando con otros recursos y puede subsistir con una minima

ayuda externa.
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MEMORIA En el tratamiento neuropsicoldgico, es recomendable, ademas de las

indicaciones ya dadas en el caso de las quejas subjetivas, agregar

procedimientos de estimulacién cognitiva general.

Dicha estimulacién tendrd como diana la funcién o funciones
alteradas, y, ademas, la potenciaciéon del resto de funciones
cognoscitivas. Por ello podriamos hablar de una estimulacion

cognitiva general multi-propdsito.

Una cuestidn relevante consiste en decidir si comunicar o no al
paciente la probabilidad de evolucion del cuadro hacia un proceso
neurodegenerativo. Los autores presentan opiniones contrapuestas, y
es aqui donde el juicio del clinico serd fundamental, dado su mayor

conocimiento de las caracteristicas particulares de su paciente.
1.3.3.- El diagnéstico de la demencia y de la EA.

En 1984 un comité de expertos y grupo de trabajo estadounidense
denominado por sus siglas NINCDS - ADRDA (National Institute of
Neurological and Communicative Disorders and Stroke and the
Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association ) publicé un
documento que ha servido de referencia para el diagndstico de la
demencia y, en particular para la Enfermedad de Alzheimer durante

mas de 25 afios.

En 2011, un grupo de trabajo perteneciente al National Institute on
Aging and the Alzheimer’'s Association (también de EEUU) lleva a

cabo una revision y actualizacion de los criterios:

McKhann, G. M., Knopman, D. S., Chertkow, H., Hyman, B. T., Jack, C. R,
Kawas, C. H., Klunk, W. E., et al. (2011). The diagnosis of dementia
due to Alzheimer’s disease: recommendations from the National
Institute on Aging-Alzheimer's Association workgroups on diagnostic
guidelines for Alzheimer's disease. Alzheimer’s & dementia : the
journal of the Alzheimer's Association, 7(3), 263-9. Elsevier Ltd.
doi:10.1016/j.jalz.2011.03.005

Estos criterios se desarrollan con el objetivo de responder a las
necesidades del ambito clinico y para el ambito de la investigacion
experimental. Son los criterios que, a nivel mundial, consideramos

tienen mayor reconocimiento y se utilizan con mayor frecuencia.
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;E: .3.':;".}':: El grupo de trabajo de 2011 realiza una clasificacién, en parte

heredada de 1984, que aclara conceptualmente el panorama. De esa
clasificacion recalcaremos nosotros sélo las dimensiones de
mayor interés para la Psicologia y la practica clinica, excluyendo

lo relativo a bio-marcadores para la deteccion temprana de la EA.

Advertencia: El lector interesado en los criterios diagndsticos
debera hacer una lectura detenida del articulo original en inglés.
Recomendamos al lector no interesado en los criterios
diagnosticos, omita este apartado y pase directamente al apartado

2 titulado Posible solucion.

Los miembros del grupo proponen, en primer lugar, los criterios
diagndsticos para la demencia en general, es decir, para cualquier
tipo de demencia. Luego pasan a describir los criterios para la
Enfermedad de Alzheimer en particular. Veamos primero los criterios

diagnésticos para la demencia.

1.3.3.1.- Criterios diagnésticos de demencia.

La demencia se diagnostica cuando hay sintomas cognitivos o

conductuales (neuropsiquiatricos) que:

1. Interfieren con la capacidad para rendir laboralmente o en las
actividades cotidianas; y

2. Representan un declive respecto de niveles previos de
funcionamiento y actuacion; y

3. No se explican por un delirium ni por un desorden psiquiatrico
mayor.

4. El deterioro cognitivo es detectado y diagnosticado a través
de una combinacion de (1) el historial relatado por el paciente
y un informante fidedigno (2) una evaluacion cognitiva
objetiva, ya sea a partir del examen del estado mental
general en situaciones hospitalarias 0 mediante evaluacion
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MEMORIA neuropsicolégica. La evaluacion neuropsicolégica debe

realizarse cuando el historial de rutina y el rastreo cognitivo

no proporcionan un diagnostico fiable.

5. El deterioro cognitivo o comportamental implica un minimo

de dos de los siguientes dominios:

a.

http://www.rehabilitamemoria.es

Habilidad deteriorada para adquirir y recordar
nueva informacion. Los sintomas incluyen: preguntas
repetitivas o conversaciones repetitivas, pérdida de
objetos personales, olvido de eventos o citas,
perderse en un itinerario familiar.

Habilidad deteriorada para el razonamiento y para
ejecutar tareas complejas, juicio empobrecido. Los
sintomas incluyen: pobre comprension de situaciones
de riesgo para la seguridad, incapacidad para
manejar sus finanzas, pobre capacidad de toma de
decisiones, incapacidad para planear actividades
complejas o secuenciales.

Habilidad viso-espacial deteriorada. Los sintomas
incluyen: alteracion en el reconocimiento de caras,
objetos comunes o para encontrar objetos dentro del
campo de vision a pesar de una agudeza visual
preservada. Incapacidad para manejar instrumentos
simples, o para orientar la ropa hacia el propio
cuerpo al vestirse.

Deterioro en las funciones lingliisticas (habla,
lectura, escritura). Los sintomas incluyen: dificultad
para acceder a palabras comunes durante una
conversacion, vacilaciones, errores del habla,
ortograficos y de la escritura.

Cambios en la personalidad, comportamiento o
conducta. Los sintomas incluyen: fluctuaciones
desacostumbradas del humor como agitacion,
motivacion reducida, iniciativa, apatia, pérdida de

impulso, abandono de interacciones sociales, interés

Pag. - 21 -

Ldo. Andrés Sardinero Pefia
N° Col.: M-20855
Psicélogo Especialista en Neuropsicologia



® P4g. - 22 -

2
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comportamientos  obsesivos 0  compulsivos,

conductas socialmente inapropiadas.

La diferencia entre demencia y DCL reside en la determinacién de
si existe 0 no una interferencia significativa en la capacidad para

rendir en el trabajo o en las actividades cotidianas.

Esto implica un juicio inherentemente clinico realizado por un
profesional experimentado que atiende a los datos de las
circunstancias individuales del paciente y a la descripcion de los
asuntos diarios del paciente obtenidos del paciente mismo y de un

acompaiiante bien informado.

1.3.3.2.- Criterios diagnoésticos de Alzheimer.

Acabamos de exponer los criterios de demencia en general y ahora
vamos con los criterios de la Enfermedad de Alzheimer en

particular.

El grupo de trabajo distingue entre (a) EA probable, (b) EA posible y
(c) EA probable o posible con evidencia de procesos fisiopatologicos.
Nos quedaremos aqui sélo con las dos primeras entidades, ya que la

tercera se enfoca mas al ambito de la investigacion.
(a) EA probable: se diagnostica cuando el paciente:

1. Relne los criterios de demencia descritos previamente v,
ademas presenta estas caracteristicas:
A.- Inicio insidioso. Los sintomas tienen un inicio gradual
que va de meses a afios, no repentino sobre horas o dias;
B.- Clara historia de empeoramiento de la cognicion,
obtenido por informe o por la observacion, y
C.- Los déficits cognitivos iniciales mas prominentes son
evidentes en la historia y en el examen de una de las

siguientes categorias:
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mas comun de la demencia por EA. Los déficits

deben incluir deterioro en el aprendizaje y recuerdo

de informacién recientemente aprendida. Debe haber
también evidencia de disfuncién cognitiva en, al
menos, ofro dominio cognitivo, como se define
previamente en el texto.

b. Presentacion no — amnésica:

* Presentacién linguistica: los déficits mas
prominentes se observan a la hora de encontrar
palabras. Pero también debe haber déficits en
otros dominios cognitivos.

* Presentacion viso-espacial: Los déficits mas
prominentes se encuentran en la cognicion
espacial, incluyendo agnosia para los objetos,
alteracion en el reconocimiento de rostros,
simultagnosia y alexia. Debe haber déficits en
otros dominios cognitivos.

* Presentacién de disfuncion ejecutiva: el déficit
mas prominente implica un empobrecimiento en
el razonamiento, juicio y resolucion de
problemas. Debe haber déficits en otros dominios
cognitivos.

D.- El diagnéstico de EA probable no debe ser aplicado
cuando existe evidencia de (a) una enfermedad
cerebrovascular sustancial concomitante, definida por una
historia de accidente cerebro vascular relacionado
temporalmente al inicio del empeoramiento cognitivo; o la
presencia de multiples infartos externos o hiperintensidad de
la sustancia blanca; o (b) rasgos nucleares de la Demencia
por cuerpos de Lewy (a parte de los rasgos propios de
demencia); o (c) rasgos prominentes conductuales de
demencia frontotemporal de variante conductual; o (d) rasgos

prominentes de deterioro semantico propios de la afasia
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MEMORIA progresiva primaria o de la afasia progresiva primaria no

fluente / agramatica; o (e) evidencia de otra enfermedad
neurolégica concurrente, 0 una comorbilidad médica no
neurolégica o uso de medicacion que puedan tener un efecto

sustancial en la cognicién.

Dentro de esta enfermedad de Alzheimer probable, los autores
plantean dos entidades que conlleva un nivel incrementado de
certidumbre en el diagndstico: EA probable con declive documentado

y EA probable con un portador de mutacién genética causante de EA.

EA probable con declive documentado: En personas que relinen
los criterios de EA probable, un declive cognitivo documentado
incrementa la certeza de que la condicién representa un proceso
patoldgico activo y en desarrollo, pero no incrementa especificamente

la certeza de que el proceso sea causado por fisiopatologia de la EA.

La EA probable con declive documentado se define como sigue:
evidencia de un declive cognitivo progresivo en evaluaciones
subsecuentes basado en los datos proporcionado por los informantes
y por la evaluacién cognitiva en el contexto de o bien, una evaluacion

neuropsicoldgica formal, o bien un examen mental estandarizado.

La EA probable con un portador de mutacién genética causante
de EA: se da en personas que reunen los criterios nucleares de EA
probable, con presencia de mutaciones genéticas (en APP, PSEN1, o
PSEN2), incrementando la certeza de que la condicion es causada
por patologia de la Enfermedad de Alzheimer. El grupo de trabajo
destaca que ser portador del alelo e4 de la apolipoproteina E no es

suficientemente especifico para considerarse en esta categoria.

(b) EA posible: la EA posible diriamos que implica un menor grado
de certidumbre diagndstica que la EA probable. El diagnéstico de EA
posible se realiza en circunstancias diferentes de las mencionas

inmediatamente antes:

Curso atipico: relne los criterios clinicos nucleares en

términos de la naturaleza de los déficits cognitivos de la
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historial detallado o documentacién del declive cognitivo

progresivo.

Presentacion etiolégica mixta: reune los criterios nucleares
de EA, pero hay evidencia de (a) enfermedad cerebrovascular
concomitante, definida por una historia de ACV relacionados
temporalmente con el inicio o con el empeoramiento
cognitivo; o la presencia de multiples infartos extensos o
hiperintensidad de la sustancia blanca; o (b) rasgos de
demencia con cuerpos de Lewy diferentes de la demencia por
si misma; o (c) evidencia de otra enfermedad neuroldgica o
comorbilidad no neuroldgica o uso de medicacion que podria

afectar sustancialmente a la cognicién.

Como acabamos de ver, la EA se diferencia con la depresion en

dos sentidos:

1. Hay una afectacion de las Actividades Basicas e
Instrumentales de la vida cotidiana. En la depresién, no
aparece tal incapacidad. El depresivo puede no desear o no
estar motivado para hacerlas, pero es capaz de hacerlas.

2. El deterioro cognoscitivo en el Alzheimer no es estacionario,
sino progresivo. Sin embargo, la depresion conlleva

alteraciones cognitivas estables a lo largo del tiempo.
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MEMORIA 2.- Posible solucion:

En el apartado anterior, resaltamos que:

* La depresion, se asocia con peor rendimiento en tareas de
memoria episddica, memoria operativa y funciones
ejecutivas.

* Las personas que padecen episodios depresivos en etapas
iniciales de la vida, asi como depresiones cronicas presentan
mas del doble de probabilidad de presentar demencia en
la vejez. La depresidn es, por tanto, un factor de riesgo.

» Tras un dafio cerebral y en la enfermedad de Alzheimer, es
comun la aparicion de cuadros depresivos.

* Entre el envejecimiento cognoscitivo normal y la Enfermedad
de Alzheimer, existe un continuum en el que se ha situado el

Deterioro Cognoscitivo Leve.

Entonces, ;como podemos diferenciar si en un caso particular que
atendemos en consulta, aquejado de pérdida de memoria y de
depresién, los sintomas se explican por factores emocionales o

degenerativos?

La pregunta cabe plantearsela en los casos de DCL - Ay en
quejas subjetivas de memoria, pero no en la EA en fase inicial,
pues como hemos visto, la afectacién funcional de las Actividades de
la Vida Diaria (AVD) y la progresion del deterioro cognoscitivo ya no
dejan lugar a dudas. La afectacién incapacitante de las actividades
diarias y el deterioro progresivo de la cogniciébn no son

caracteristicas de la depresion.

Seguiré aqui un articulo de investigacion:

Ganguli, M., Du, Y., Dodge, H. H., Ratcliff, G. G., & Chang, C.-C. H.
(2006). Depressive Symptoms and Cognitive Decline in Late LifeA
Prospective Epidemiological Study. Archives of General Psychiatry,
63(2), 153-160. Retrieved from
http://dx.doi.org/10.1001/archpsyc.63.2.153
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MEMORIA Los autores hacen un estudio a lo largo de 12 afios con una cohorte

de 1265 adultos de 67 afios en adelante que, en el primer examen, no
presentaban demencia. A lo largo del tiempo, van siguiendo todos los
casos, algunos de los cuales se convierten en demencia y otros no.
Sin detenerme en la metodologia del estudio, quiero destacar las

conclusiones:

* Los sintomas depresivos se relacionan transversalmente
(esto es, en un momento puntual de evaluacién) con deterioro
cognitivo. Pero, los sintomas de depresién no se relacionaron
en sucesivas evaluaciones con un declive cognitivo.

* El declive cognitivo sustancial en evaluaciones sucesivas
no puede explicarse por la depresion y, lo mas probable,

es que refleje una demencia incipiente.

En otras palabras, si un sujeto en sucesivas evaluaciones presenta
deterioro cognoscitivo progresivo y sintomas depresivos, la
depresion por si misma parece no explicar el progreso de perdida
cognitiva, porque hay sujetos con los mismos niveles depresivos
y de deterioro cognitivo inicial que no evolucionan hacia la

perdida cognitiva progresiva.

Entonces, un protocolo neuropsicoldgico de evaluacién para casos
complejos en los que el sujeto presenta sintomas depresivos, quejas
de memoria y una alteracién de la memoria objetivada mediante test
(DCL + depresion), pero sin afectacion de sus AVD, requiere de la re
- evaluacioén periddica del sujeto, para observar si los sintomas
cognitivos empeoran significativamente o, por el contrario, se

mantienen estables.

En caso de empeoramiento gradual y progresivo y significativo, nos
encontramos probablemente, con un proceso neurodegenerativo en

estado incipiente.
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MEMORIA 3.- Instrumentos psicométricos en evaluacion.

En este apartado me he puesto en la piel de un psicdlogo que no
necesariamente dispone de una formacion y experiencia especifica

en neuropsicologia.

Son instrumentos que le van a permitir derivar con mayor criterio a un
especialista, que es quien dispone de la capacitaciéon y experiencia
para el diagnostico neuropsicoldgico. Sobre todo, se trata de pruebas
que permiten detectar pacientes mayores con demencia. Pero no son
tan sensibles para el deterioro cognoscitivo leve, que requiere de una

exploracion mas profunda.

He procurado hacer acopio de pruebas accesibles, no costosas y de

utilidad demostrada.

Pero antes, queria comentar brevemente como son los aspectos
cualitativos, el modo de responder de un depresivo vs. un enfermo
de Alzheimer en los test de memoria. No son datos que procedan del
estudio sistematico, sino de la experiencia clinica (agradezco a la Dra.

Bettina Benbunan sus comentarios en este punto):

* El depresivo manifiesta caracteristicas de inatencién o tiende
a quejarse de esfuerzo durante la fase de aprendizaje.
Puede decir cosas del tipo “jUff! jCuanto!” o “{Es mucho para
mi!”, antes incluso de haber terminado de mostrarle todos los
items que debe aprender.

* El depresivo se caracteriza por una ausencia de esfuerzo
voluntario en la fase de recuperacion. Tiende a dar
respuestas “no sé” o ‘no me acuerdo” cuando se les
pregunta. Esta respuesta suele ser rapida, lo que evidencia
que la persona no ha realizado el esfuerzo voluntario para la
recuperacion. Parece que no se ha parado a buscar en su
memoria antes de responder. El paciente neurolégico,

genéricamente, se esfuerza.
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MEMORIA » Cuando se proporcionan pistas para recordar, el paciente
depresivo puede llegar a acceder a la informacién, sin
embargo, el paciente neurolégico no.

* El paciente depresivo rara vez presenta sintomas en ambitos
cognitivos diferentes de la memoria y la atencién. Apraxia,
agnosia y alteraciones viso-perceptivas son caracteristicos en
el perfil de la demencia.

Veamos, ahora si, las pruebas:
3.1.- Escala de depresion geriatrica de Yesavage:
Se conoce por sus iniciales en inglés GDS - Yesavage. Es un
cuestionario que se aplica al paciente, con treinta items que requieren
de respuestas dicotdmicas “Si” 0 “No”. En ocasiones, las respuestas
afirmativas son indicativas de depresidn (suman un punto), y en otras
son las respuestas en negativo (suman un punto). Por ejemplo:
Pregunta Respuesta | Puntuacion
“Si" + 1
¢ Se siente usted a menudo triste?
“NOH + 0
“NOH + 1
¢ Esta usted satisfecho con su vida?
“Si" + 0
Se considera, para el total de 30 items:

* De 0a 10 puntos, el paciente no esta deprimido.

* De 11 a 20 puntos, padece de depresion leve.

* De 21 a 30 puntos se trata de una depresion grave.

La escala es rapida de aplicar, posee buena sensibilidad. Sin
embargo, como cualquier cuestionario, las respuestas pueden ser
falseadas por el paciente cuando no desea (0 no puede) sincerarse
con el evaluador.
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MEMORIA Ademas, no es extrafio que la persona proteste ante la dificultad de

responder y calificar simplemente como “si” 0 “no” cuestiones

relacionadas con su estado emocional.

A pesar de sus limitaciones, probablemente la escala sea la mas

empleada en el ambito del envejecimiento.

3.2.- Mini Examen Cognoscitivo de Lobo:

ElI MEC de Lobo es una adaptacion del Mini Mental State Examination
de Folstein. EI MEC de Lobo tiene diferentes versiones en espafiol
(aunque seria mejor decir per-versiones), algunas que afiaden items,
otras que modifican items. En el enlace pueden descargarse una

version actualizada y que se ajusta al estandar internacional.

http://lwww.elsevier.es/es/revistas/revista-espafiola-medicina-legal-

285/mini-examen-cognoscitivo-mec-90028303-medicina-forense-

practica-2011

EI MEC es una prueba breve (10 minutos) de screening cognitivo, que
evalla globalmente el grado de deterioro que presenta una persona a
partir del rastreo de diferentes funciones: atencion, concentracion,

memoria, lenguaje, coordinacién motriz etc.

La prueba consta de 30 items agrupados en 11 secciones. La
puntuacion maxima es de 30 y el punto de corte es de 23. Por

debajo de ese valor, indica la presencia de déficit cognoscitivo.

3.3.- Test de las Fotos:

Es una prueba de aparicion mas reciente (2004) y en continua
revision, pero que posee unas caracteristicas que la hacen muy

recomendable.

* El nivel educativo, cultural, social del evaluado apenas son

significativos para los resultados del test.
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:nE:l n:BO"I-ll;r: * Se puede aplicar a sujetos de diferentes culturas, sujetos
analfabetos, sujetos con alta o baja formacion
indistintamente.
» Esuna prueba de répida aplicacion y facil de comprender por

el examinando.

Para la aplicacion, se muestra al sujeto una I&mina a4 con seis fotos

en color de objetos reales comunes.
Habria cuatro fases en la aplicacion:

1.- Fase de denominacion / aprendizaje: Se solicita al paciente que
nombre de forma consecutiva las fotos segun el psicélogo las va
sefialando. Se toma nota de las respuesta y se asigna un punto por
cada respuesta correcta. Muy relevante: no advertir al sujeto que
debe memorizar los items. Es una prueba, por tanto, de memoria
incidental (aclarado por comunicacién personal con el autor de la

prueba).

2.- Fase de mantenimiento / tarea distractora: se solicita que
recuerde durante 30 segundos tantos nombres de mujer como resulte
posible y luego tantos nombres de hombre durante otros 30
segundos. Se comienza siempre solicitando nombres del sexo
opuesto al de la persona evaluada. Se asigna un punto por cada
respuesta valida. No se computan errores, repeticiones ni sinénimos

(ej.: Pepe / José).

3.- Fase de memoria / recuerdo libre: pedimos al sujeto que
recuerde las fotos de la lamina. Se asigna un punto por cada

respuesta correcta.

4.- Fase de memoria / recuerdo selectivamente facilitado: solo
para los items que no haya recordado espontaneamente (o con error),
se le brinda la categoria a la que pertenece el objeto como pista para

la recuperacion.
Para el célculo de la puntuacion total en el test se sigue la formula:

Puntuacion Total = denominacion + recuerdo + fluencia
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MEMORIA Dénde:
* Denominacion es la asignacion correcta de nombres a las
fotos en la primera fase. Toma valores entre 0 y 6.
* Recuerdo es la puntuacion compuesta de recuerdo libre y
recuerdo selectivamente facilitado, siguiendo la ecuacion:
Recuerdo= (2 x recuerdo libre) + recuerdo facilitado
Es decir, se dan dos puntos por cada concepto recordado sin
ayuda y uno por cada concepto recordado con ayuda.
* Fluencia: es la cantidad total de nombres de personas de
sexo masculino y femenino recordadas:
Fluencia = nombres de mujeres (30s) + nombres de
hombre (30s)
El punto de corte para la deteccion con sujetos con deterioro
cognitivo 0 demencia es 27.
Como vemos, el test evalla memoria, recuerdo libre, memoria
facilitada, lenguaje — denominacién y funciones ejecutivas (fluidez
bajo clave).
Los profesionales pueden conseguir el material y articulos de
referencia en la web mantenida por el autor: http://www.fototest.es/
3.4.- Test deteccion precoz EA Cuetos - Vega et. al (2007):
Es una prueba que incluye tareas de memoria y tareas de lenguaje
para incrementar la capacidad discriminativa en la deteccion de la
demencia y del Deterioro Cognoscitivo Leve.
La prueba evalla diferentes dominios:
* Memoria semantica.
*  Memoria episddica.
* Memoria anterograda.
* Memoria inmediata.
* Denominacién.
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MEMORIA Esta conformada por 10 tareas y en cada una de ellas se obtiene una

puntuacion de 0 a 10. Por lo tanto, el maximo del test sera 100
puntos. Para su aplicaciéon se requiere, ademas de la hoja de

aplicacién y registro, un cronémetro.
“Estas son las 10 tareas:

- Fluidez verbal seméntica: consiste en nombrar frutas durante
30s.

- Fluidez verbal fonolégica: similar a la anterior, pero en vez de
frutas los pacientes tienen que decir palabras que comiencen
por la letra f’.

- Denominacion de objetos: se muestran 10 objetos diferentes
(un botén, un bolsillo...) para que el paciente los nombre.

- Denominacion por definicion: similar a la anterior, pero en vez
de presentar los objetos visualmente se les proporciona la
definicién.

— Fluidez verbal de nombres propios: los pacientes tienen que
decir nombres de deportistas y después nombres de actores
durante 30 s cada grupo.

— Denominacién de nombres propios: se describen personajes
famosos para que el paciente los nombre.

— Recuerdo inmediato de una lista de palabras: se lee una lista
de la compra formada por 10 palabras para que el paciente
las repita.

- Recuerdo inmediato de la informacién sobre una persona: se
proporciona al paciente informacién relativa a una persona
desconocida (nombre, edad, profesién...) para que a
continuacion recuerde esa informacion.

— Recuerdo demorado de la lista de palabras: el paciente tiene
que recordar la misma lista de palabras de la compra un rato
después de presentada.

- Recuerdo demorado de la informacién sobre una persona: el
paciente debe recordar la informacion sobre la persona que

se describi6 en la prueba anterior.”
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:nEE" a?'ﬁ'r: El punto de corte para el Deterioro Cognoscitivo Leve es 78,50 y

para la EA 70,50.

Segun los autores, el test requerira sucesivas baremaciones.

3.5.- Cuestionario de Fallos de Memoria de la Vida Cotidiana

(Memory Failures Everyday):

Es un instrumento que recoge la percepcion subjetiva de la persona
sobre su propia memoria. Es un cuestionario que valora la frecuencia
y la gravedad con la que se producen olvidos cotidianos. Consta de
28 items (28 frases) pertenecientes a varias categorias: olvidos
relacionados con hablar, leer y escribir; olvidos de nombres y caras;

olvidos de acciones; dificultad para aprender cosas nuevas.

En cada item la persona valora, teniendo en mente el Ultimo mes, si
ha tenido dificultades “nunca”, “alguna vez’ o “muchas veces”. El
cuestionario es muy recomendable tanto para la valoracién puntual de

las quejas de memoria como para la valoracion longitudinal.

Es una herramienta que captura la percepcién subjetiva de la
memoria, complementando las pruebas objetivas. Ayuda a conocer el
grado de preocupacién del individuo, a valorar la eficacia de las

terapias, a realizar un seguimiento a lo largo del tiempo.

En 2011, Montejo — Carrasco et al. han baremado la prueba con una
muestra de 4.000 personas mayores, para obtener los percentiles que
se corresponden a la puntuacién directa. Asi el psicdlogo puede
interpretar si el grado de quejas se encuentra “en los valores

esperables o fuera de los valores.

Montejo-carrasco, P., Montenegro-pefia, M., Sueiro-abad, M. J., &
Fernandez-blazquez, M. A. (2011). Cuestionario de fallos de memoria
de la vida cotidiana : datos normativos para mayores. Psicogeriatria,
3(4), 167-171.
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