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1 Cuando hablamos del diagnéstico en las demencias, en primer lugar es impor-
[ra[amlemﬂ: faﬂ[ﬂres tante conocer la definicién de demencia y cuéles son los criterios que debe cum-

de r|esu[] v de[ec[:l['m plir un paciente para establecer este diagnoéstico.
Nrecoz Definicion

La demencia se define como un sindrome clinico caracterizado por un deterio-
ro cognitivo que provoca un declinar de las funciones intelectuales adquiridas
previamente (es necesario la afectacion de dos o mas funciones), con preserva-
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realizacion de las actividades de la vi-
da diaria. Por tanto, la presencia de la
alteracion de estas funciones intelec-
tuales marcara el diagnéstico del sin-
drome de demencia, mas alla de la de-
teccion del deterioro cognitivo.

Criterios diagndsticos

de demencia

Tanto la Asociacion Americana de Psi-
quiatria (DSM-IV-TR) como la Organi-
zacion Mundial de la Salud (CIE-10)
han expuesto unos criterios diagnaésti-
cos propios. Los primeros estan mas
orientados hacia la clinica, y los de la
CIE-10 se centran en la investigacion
(tablas 1y 2).

Estos criterios tienen algunos incon-
venientes, ya que dan una mayor im-
portancia a la afectacion de la memo-
ria sobre otras areas cognitivas (como
el lenguaje, las praxias o las gnosias),
cosa que es importante en la enferme-
dad de Alzheimer (EA), pero no tanto
en otros trastornos cognitivos, como la
demencia frontotemporal. Tampoco
tienen en cuenta los sintomas conduc-
tuales, que son fundamentales en el
diagndstico de otros tipos de demen-
cia, como la de cuerpos de Lewy.

Sin embargo, el principal problema
que presentan estos criterios es la exi-
gencia de que las actividades de la vida
diaria se hayan visto alteradas, lo que
retrasa el diagndstico en numerosas
ocasiones. Por ello, para conseguir un
diagndstico precoz de estos trastornos
algunos investigadores establecieron el
concepto de deterioro cognitivo leve
(DCL) (Petersen et al., 1999), que con-
siste en una alteracion de la memoria
superior a la esperada para la edad del
paciente, pero manteniendo una buena
funcién cognitiva global y sin que se
vean afectadas las actividades de la vi-
da diaria. En este concepto estarian
englobados sujetos que nunca evolucio-
narian a demencia y otros que si, en los
que se habria hecho el diagnostico en
una fase sintomatica muy incipiente.

Hoy se entiende que dentro de la en-
fermedad de Alzheimer hay un espec-
tro del deterioro cognitivo que podria
ser el siguiente:
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Tabla 1. Resumen consensuado de los criterios diagnosticos

de demencia del DSM-1V

A. Desarrollo de déficits cognitivos miltiples que se manifiestan por:
Al. Alteracion de la memoria (alteracion de la capacidad de aprender nueva informacion
o de recordar informacion previamente aprendida)
A2. Una o més de las siguientes alteraciones cognitivas:

— Afasia
— Apraxia
— Agnosia

— Alteracidn de la funcién ejecutiva (capacidad para el pensamiento abstracto y para
planificar, iniciar, secuenciar, monitorizar y detener un comportamiento complejo).

B. Los defectos cognitivos de los criterios Al y A2 han de ser lo suficientemente graves como
para provocar un deterioro significativo de la actividad social o laboral, y representan un
déficit respecto al nivel previo de actividad

No se diagnostica demencia si estos sintomas se presentan exclusivamente durante un

delirio (sindrome confusional agudo)

Tomada de: American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders,

4.7 ed. Washington DC, 1994.

Tabla 2. Resumen consensuado de los criterios diagnosticos

de demencia de la CIE-10

1. Deterioro de la memoria:

e Alteracion en la capacidad de registrar, almacenary evocar informacion
 Pérdida de contenidos mnésicos relativos a la familia o al pasado
2. Deterioro del pensamiento y del razonamiento:

e Reduccion del flujo de ideas

e Deterioro en el proceso de almacenar informacin:
—Dificultad para prestar atencion a més de un estimulo a la vez
— Dificultad para cambiar el foco de atencion
3. Interferencia en las actividades cotidianas
4. Nivel de conciencia normal, sin excluir la posibilidad de alteraciones episédicas
5. Las deficiencias se hallan presentes durante al menos 6 meses

Tomada de: World Health Organization. The ICD-10 Classification of mental and behavioural disorders, 2010.

Envejecimiento normal - EA asintoma-
tica = quejas cognitivas subjetivas >
deterioro cognitivo leve = demencia.

Entre las demencias, la EA es sin duda
la més frecuente (con un porcentaje
superior al 50%), aunque existen otros
tipos de demencias que tendran unas
caracteristicas clinicas distintas, ade-
mas de un sustrato anatomopatologico
bien diferenciado.

El proceso diagnéstico ante
un paciente con sospecha

de demencia

Ante un paciente con sospecha de de-
terioro cognitivo, y una vez descartado

un sindrome confusional agudo, reali-
zaremos una anamnesis dirigida para
obtener informacién relevante que
pueda ayudarnos en el diagnéstico (an-
tecedentes familiares de demencia, ni-
vel educativo, capacidad funcional y
habilidades sociales previas, presencia
de traumatismos craneales o neopla-
sias, factores de riesgo vascular, farma-
cos que pueden afectar al nivel cogni-
tivo, etc.).

Ademaés, la historia clinica 'y la anam-
nesis realizada con el paciente debera
complementarse con la informacién
que pueda aportarnos un «informador
fiable» (ya sea la pareja u otro familiar),
que sin duda nos ofrecera datos de pri-




mera mano de la situacion real del pa-
ciente, ya que éste muchas veces no
es consciente de su enfermedad y tien-
de a negar los problemas cognitivos
que presenta.

Por otro lado, la anamnesis debe
completarse con una exploracion gene-
ral y neurolégica, y de forma imprescin-
dible con una evaluacion cognitiva, que
realizaremos mediante una exploracion
neuropsicolégica. También valoraremos
los datos referentes a la esfera animica
y los sintomas conductuales, que nos
ayudaran a diferenciar el tipo de de-
mencia.

Asimismo, estableceremos la capa-
cidad funcional del paciente, requisito
imprescindible ya que forma parte de
los criterios de demencia. Estas capa-
cidades funcionales hacen referencia
a las actividades de la vida diaria, y se
clasifican en «bdasicas» (las necesarias
para el autocuidado: movilidad, comer,
aseo, vestirse, etc.), «instrumentales»
(hacer la compra, manejar dinero, co-
cinar, uso de electrodomésticos...) y
«actividades avanzadas» (trabajo, de-
portes, aficiones, viajes, actividades so-
ciales, etc.).

En ultimo lugar, podemos realizar
pruebas complementarias de neuroi-
magen (tomografia axial computariza-
da [TAC] o resonancia cerebral), ade-
mas de estudios analiticos bioquimicos
y serolégicos, mas o menos completos,
que nos ayuden a diferenciar las de-
mencias secundarias de las degene-
rativas primarias, y de esta manera
detectar aquellas que son potencial-
mente tratables.

Importancia

del diagnéstico precoz

El problema de los actuales criterios
diagndsticos estriba en que no son va-
lidos para establecer el diagnéstico en
fases iniciales de la demencia, y aun
menos en las fases preclinicas.

Desde que disponemos de un trata-
miento sintomético para la EA, se ha
hecho de nuevo evidente la necesidad
de poder realizar un diagnéstico precoz
que nos permita iniciar cuanto antes
este tipo de tratamientos, para poder

mantener al paciente durante mas
tiempo en una situacién menos evolu-
cionada de la enfermedad, e incluso
retrasar su posible institucionalizacion.
Ademas, el diagnostico precoz conlle-
va una serie de ventajas, como poder
planificar las estrategias en la evolucién
de la enfermedad y aumentar la segu-
ridad (evitando, por ejemplo, acciden-
tes en la conduccion, problemas en la
cocina, con las finanzas, etc.) o reali-
zar una educacion temprana de los
cuidadores.

Por otro lado, hay una implicacion
mas importante si cabe, que es la re-
lacionada con la investigacion y evalua-
cién de tratamientos que sean capaces
de cambiar el curso de la enfermedad.

Es necesario precisar el concepto de
«diagnostico precoz» de la EA, ya que
el verdadero diagnostico precoz seria
aquel que nos permitiese detectar la
presencia de los procesos patolégicos,
antes incluso del inicio de los sintomas
(fase preclinica). Y ello a pesar de que
el diagnostico precoz real es aquel
diagndstico clinico que se realiza cuan-
do ya han comenzado los sintomas,
aunqgue no se cumplan todavia los cri-
terios del sindrome de demencia.

En la actualidad existen diversos
marcadores diagnosticos (biomarcado-
res y otras pruebas diagnésticas) que
son capaces de detectar algunos cam-
bios patolégicos presentes antes del
inicio de la clinica. Los mas importan-
tes son los siguientes:

e Biomarcadores del liquido cefalorra-
quideo (LCR). El LCR esté en con-
tacto directo con el sistema nervioso
central, y es sin duda la fuente més
importante de biomarcadores. Estos
estan relacionados con la histopato-
logfa clasica y el dep6sito del péptido
del betaamiloide (BA1-42) en las pla-
cas amiloideas extracelulares, asi co-
mo con el depésito de proteina tau
en los ovillos neurofibrilares intrace-
lulares. Al compararlos con sujetos
de la misma edad con niveles cogni-
tivos normales, se ha observado que
el LCR de los pacientes con EA
muestra niveles bajos de pA1-42 y
niveles altos de proteina tau total y

Fisiologfa del envejecimiento

tau fosforilada. Ninguno de estos bio-
marcadores por separado tiene la su-
ficiente sensibilidad y especificidad
como para ser usado en el diagnos-
tico de la EA. Ademas, no debemos
olvidar que el LCR se obtiene me-
diante una puncién lumbar, que a
pesar de ser una técnica segura no
deja de ser invasiva.

Biomarcadores en plasma. También
se han buscado marcadores en el
plasma (por su mayor facilidad de
obtencion), pero actualmente ningu-
no de los estudiados han dado los re-
sultados esperados.

Neuroimagen estructural y funcio-
nal:

La resonancia magnética (RM) cere-
bral es la técnica de imagen mas
usada en diagnostico e investigacion,
ya que es capaz de mostrar una re-
duccién del volumen cerebral en zo-
nas concretas (sobre todo en el hipo-
campo) y ha demostrado ser un
marcador bastante fiable de EA 'y de
la conversion de deterioro cognitivo
leve a EA. Ademas de la volumetria,
se han usado otras técnicas con me-
nos sensibilidad y especificidad has-
ta la fecha (figura 1).

Otra técnica importante es la tomo-
grafia por emisiéon de positrones
(PET, positron emission tomography),
con la que, mediante un radiois6topo
(8FDG-PET), puede detectarse la
disminucion del metabolismo cere-
bral que ya esta presente en fases
tempranas de la EA en areas tempo-
rales y parietales, cingulo posterior,
hipocampo y otras areas cerebrales.
Ademas, podemos realizar una PET
con el compuesto Pittsburgh (C-PiB),
que es un marcador de la presencia
de betaamiloide in vivo porque se fi-
ja en los depdsitos de este a nivel ce-
rebral, y de manera consistente se ha
observado una mayor captacion de
este compuesto a nivel de la corteza
cerebral parieto-temporal y frontal en
pacientes con EA comparados con
sujetos sanos, lo que indica de ma-
nera indirecta una mayor presencia
de betaamiloide en los cerebros de
pacientes con EA (figura 2).
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Cerebro sano vs DCLa p<0.01

Giro parahipocampal LC (BA30) (-13, -38, -2)

Cerebro sano vs DCLna p<0.01

Figura 2. PET con C-PiB, donde se muestran las
diferencias de un sujeto sano con un paciente
con enfermedad de Alzheimer (AD)

e Evaluacion cognitiva. Técnicas de
estudio neuropsicolégico. Estas
técnicas contribuyen en gran medi-
da al diagnostico precoz de la EA.
De hecho, la evaluacion neuropsi-
colégica puede demostrar la pre-
sencia de déficits cognitivos de 1 a
3 afios antes de la aparicion del sin-
drome. Los déficits cognitivos que
podemos detectar y que se han
descrito como posibles predictores
de la EA son la alteracion de la me-
moria episodica, la capacidad de
razonamiento abstracto, la fluencia
verbal y la capacidad nominativa.
Los test neuropsicolégicos parten
con una ventaja respecto a los otros
marcadores diagndésticos: tienen un
bajo coste, son bien tolerados por
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Cingulo posterior RC (BA 23) (6, -29, 21)

Cerebro sano vs DCLm p<0.01

Cerebro sano vs DCLm MCI p<0.01
Giro parahipocampal LC (BA 34) (-15, -5, -16)

el paciente y carecen de efectos ad-
VErsos.

Pruebas genéticas. La deteccion de
las mutaciones de unos genes loca-
lizados en los cromosomas 1, 14y 21
nos permite obtener un diagndéstico
de certeza de enfermedad de Alzhei-
mer in vivo. No obstante, estas muta-
ciones solo estan presentes en menos
del 1% de todos los casos de EA, con-
cretamente en las formas familiares
con herencia autosdbmica dominante.
Por otro lado, la presencia del alelo
E4 de la apolipoproteina E es el fac-
tor de riesgo genético mejor estable-
cido para el desarrollo de la EA. Sin
embargo, su presencia no predice la
aparicion de EA con la exactitud de-
seada, y su ausencia no descarta
otras demencias, por lo que hoy en
dia no se emplea de forma sistemati-
ca en el estudio de las demencias.

Cuando analizamos todas estas técni-
cas de diagndstico precoz, observamos
gue ninguna de ellas por separado tie-
ne la suficiente sensibilidad y especifi-
cidad como para darnos el diagnostico
(si exceptuamos las mutaciones gené-
ticas de las formas de EA familiar). No
obstante, la combinacion de estudios
de neuroimagen con el andlisis de bio-

Cingulo posterior RC (BA 23) (9, -29, 24)

marcadores en el LCR puede aumen-
tar la sensibilidad y especificidad, aun-
que su poder predictivo todavia no se
ha confirmado. Debido a que son téc-
nicas costosas (la PET, por ejemplo) y
a que son invasivas (biomarcadores en
el LCR), la mayoria sélo se emplean
en el &mbito de ensayos clinicos o, co-
mo en el caso de las pruebas genéti-
cas, en pacientes con alta sospecha de
EA familiar. Sélo la RM cerebral y sobre
todo los estudios neuropsicolédgicos tie-
nen un valor en la préactica clinica ha-
bitual en el diagnostico precoz, y son
ampliamente usados por los clinicos.
Por todo ello, la evaluacién cognitiva de
las exploraciones neuropsicologicas
merece un desarrollo mas amplio en el
siguiente apartado.

Evaluacion cognitiva

en las exploraciones
neuropsicoldgicas

La evaluacion cognitiva es el elemento
esencial y diferenciador de la evalua-
cion clinica del paciente con sospecha
de demencia. Los trastornos neuropsi-
colégicos forman la clinica principal en
las demencias desde el inicio hasta las
fases méas avanzadas, y por lo tanto la
exploracion neuropsicologica es pieza
clave en su diagnostico.
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La neuropsicologia diagndsticaesla  Tahla 3, Mini-Mental State Examination (MMSE)

rama de la psicologia que pretende de-

terminar, a través de la realizacion de (VerSi[’m NURMACUDEM)

unos test o baterfas de preguntas que

si los pacientes examinados cumplen Orientacién
los criterios dlagnostlcos/de demenua. Digame el dia de la semana, el dia del mes, el mes, la estacion y el afio 5
Se trata de averiguar qué capacidades . p .
i tn alterad " Digame donde estamos en este momento (consulta o edificio), la planta en la 5
cognitivas estan alleradas y cuales pre- que estamos, la ciudad, la provincia y el pais
servadas, para poder definir asi un per- -
S Fijacion
fil clinico. - —
Los resultados obtenidos pueden Repita estas tres palabras: «bicicleta-cuchara-manzana». Un punto por cada 3
correcta, y repetirlas hasta que las aprenda (intente memorizarlas)
procesarse de dos formas: R
e Con criterios comparativos que valo- Concentracion y calculo
ran los resultados obtenidos por el Sia 100 le resta de 7 en 7, jcuéntas van quedando? Realizar la resta cinco
paciente contrastandolos con los de veces, y si se equivoca seguir restando de la cifra erronea (alternativa: 5
su grupo sociodemogréfico. deletree? la palabra «<mundo» al revés)
e Con criterios diagnésticos en los que Memoria
se han establecido unos puntos de ;Recuerda las tres palabras que le he dicho antes? 3
corte a partir de estudios epidemiolé- Lenguaje y construccion
gicos lprevios,l qlge buscan es_tgb_lecer Mostrar un lapiz y preguntar: «;Qué es esto?» (repetir con un reloj) 2
la mejor sensibilidad y especificidad. Repita esta frase: <Ni si, ni no, ni peros» 1
La aplicacion de los estudios neuroosi Hacer que el paciente siga estas tres érdenes: «Coja este papel con la mano
,p. . . P derecha, ddblelo por la mitad y déjelo en el suelo» (un punto por cada accion 3
cologl|clos. esta enfo?ada principalmen- correcta que realice)
te al |n|c!o de los §!ntomas, en la fase Escribir en un papel la frase: «Cierre los ojos». Mostrarla al paciente y decirle: 1
del deterioro cognitivo leve, para poder «Leay haga lo que se indica en el papel»
determinar qué pacientes evoluciona- : X - p
) q p, 0 Escriba una frase (ha de tener sujeto, verbo y objeto. No se puntian las faltas
ran a una EA y cuales no. Ademas, per- . 1
: - de ortografia)
miten establecer un evolucion del de- X — .
. " ) o Copie este dibujo (dos pentagonos, que se cruzan y que conservan sus
terioro cognitivo mediante la aplicacion angulos) 1
de forma seriada de los mismos cada
Total: 30
6 0 12 meses. No suelen emplearse en
los estadios avanzados de la enferme-
dad, momento en que resulta dificil o
casi imposible realizar una valoracion
neuropsicolégica.
La valoracion cognitiva puede reali- Para este MMSE version NORMACODEM, hay unos criterios de correccion en funcion
zarla un médico de atencion primaria de la edad y el nivel de formacion:
0 un especialista en neurologia; sin em- Edad (afios)
bargo, si es preciso realizar una valo-
racién mas exhaustiva con una ex- = 51-75

ploracion neuropsicolégica, debera
llevarla a cabo un neuropsicologo.
Ademas existe el concepto de «neu-

ropsicologia modular», que establece
que una buena exploracién neuropsi-  Tomada de: Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR, 1975 (version NORMACODEM: Blesa R, Pujol M, Aguilar M,

Escolaridad en afios | 9-17 -1 0 +1

colégica debe realizarse en fases que ~ ©tak 2000).

representan distintas aproximaciones

al reconocimiento y cuantificacion de  Fase |. Exploracion basica: ta estructurada con unos test breves de
los trastornos del paciente. En los si-  los test de cribado cribado. Estos cuestionarios constan
guientes apartados, se analizan las dis- Y la entrevista estructurada de preguntas o pruebas sencillas que
tintas fases de la neuropsicologia mo-  Si partimos de una buena historia cli-  evaltan distintos ambitos cognitivos,
dular. nica, primero realizamos una entrevis-  como la orientacion, la memoria, el len-
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Tabla 4. Modo de puntuacion en el test del reloj

A. Esfera del reloj (maximo 2 puntos)

4

2 e Dibujo normal. Esfera circular u ovalada con pequefias distorsiones por temblor
1 e Incompleto o con alguna distorsién significativa. Esfera muy asimétrica
0 e Ausencia o dibujo totalmente distorsionado

B. Presencia o secuencia de los nimeros (maximo 4 puntos)

e Todos los niimeros presentes y en el orden correcto. Sélo «pequefios errores» en
la localizacion espacial en menos de 4 nimeros (p. €j., colocar el niimero 8 en el
espacio del ndmero 9)

3,5

e Guando los «<pequefios errores» en la colocacion espacial se dan en 4 0 mas
nimeros pequefios

e Todos presentes con error significativo en |a localizacion espacial (p. gj., colocar el
nimero 3 en el espacio del niimero 6)
e Niimeros con algin desorden de secuencia (menos de 4 nimeros)

® Omisidn o adicidn de algin ndmero, pero sin grandes distorsiones en los niimeros
restantes

e Niimeros con algin desorden de secuencia (4 o mas niimeros)

e Los 12 nameros colocados en sentido antihorario (rotacion inversa)

e Todos los niimeros presentes, pero con gran distorsion espacial (nimeros fuera del
reloj o dibujados en media esfera, etc.)

e Presencia de los 12 nimeros en una linea vertical, horizontal u oblicua (alineacion
numérica)

e Ausencia 0 exceso de nimeros con gran distorsién espacial
e Alineacion numérica con falta o exceso de niimeros
 Rotacion inversa con falta o exceso de nimeros

0

C. Presencia y localizacion de las manecillas (maximo 4 puntos)

e Ausencia 0 escasa representacion de nimeros (menos de 6 nimeros dibujados)

e Las manecillas estan en posicion correcta y con las proporciones adecuadas de

4 o h
tamafio (la de la hora més corta)
3.5 | e Las manecillas en posicion correcta, pero ambas de igual tamafio
 Pequefios errores en la localizacion de las manecillas (situar una de las agujas en
3 el espacio destinado al niimero anterior o posterior)
e Aguja de los minutos més corta que la de la hora, con pauta horaria correcta
e Gran distorsion en |a localizacion de las manecillas (incluso si marcan las once
5 y diez, cuando los niimeros presentan errores significativos en la localizacion
espacial)
e Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan la hora correcta
e Guando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan una hora
1 incorrecta
e Presencia de una sola manecilla o un eshozo de las dos
0 e Ausencia de manecillas o perseveracion en el dibujo de las mismas. Efecto en

forma de «rueda de carro»

guaje, la lectura o las praxias. Suelen
ser test rapidos de realizar, y la puntua-
cion que obtenemos nos proporciona
el indice del estado cognitivo, que a
partir de un punto de corte nos da una
posible patologia. Un buen test de cri-
bado debe ser:
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e Rapido de realizar (debe durar 10
minutos o menos).

e Facil, puesto que los emplean médi-
cos o profesionales sanitarios que no
son expertos en demencias.

e Simple (cuanta menos instrumenta-
cién mejor).

Figura 3. Modelo para la aplicacion del test
del reloj a la copia

e Aplicable a todo tipo de personas, in-
cluidas las analfabetas.

e Adaptable a todos los idiomas y en-
tornos culturales.

e Ademas, deben evaluar distintos do-
minios cognitivos (como lenguaje,
memoria, praxias, etc.) y, por su-
puesto, su uso no puede estar res-
tringido.

Los test de cribado nos ayudan a se-
leccionar a aquellos pacientes a los
que es preciso realizar una exploracion
neuropsicolégica mas detallada, pero
nunca nos daran un diagnoéstico defi-
nitivo.

Existen muchos test de este tipo; a
continuacion se detallan los méas im-
portantes:

e Mini-Mental State Examination
(MMSE) (tabla 3). Es el instrumento
mas usado a escala internacional.
Puntta sobre un méaximo de 30
puntos, de los que la mayor parte de
ellos corresponden a la orientacién
temporoespacial (10) y al lenguaje
(8), y s6lo 3 a la memoria. Se consi-
dera anémala una puntuacion de 23
o inferior. Existe una version inicial
anglosajona (Folstein et al., 1975),
de la que se realizé una version es-
pafola (Lobo et al., 1979), que pun-
tuaba sobre 35 porque se afiadieron
dos items, aunque posteriormente
los mismos autores validaron una
version espafiola sobre 30 puntos
(Lobo et al., 1999) para poder equi-
parar los resultados con los obteni-




Tabla 5. Cuestionario breve de la funcion cognitiva

Instrucciones. Haga las preguntas 1 a 10 de |a siguiente lista y anote todas las respuestas.
Haga la pregunta 4A sélo si el paciente no tiene teléfono. Anote el niimero total de errores
tras realizar las 10 preguntas. Las respuestas han de darse sin ninglin calendario, periddico,
certificado de nacimiento o cualquier ayuda que refresque la memoria.

1. ;Qué dia es hoy? Dia Mes Afio

2. (Qué dia de la semana es hoy?
3. ;Donde estamos ahora?
4. ;Cudl es su nimero de teléfono?

5. ;Cuéntos afios tiene?

4A. ;Cudl es su direccién? (preguntar sélo si el paciente no tiene teléfono)

6. ;Cuél es la fecha de su nacimiento? (dia, mes y afio)
7. ;Quién es ahora el presidente del gobierno?
8. ;Quién fue el anterior presidente del gobierno?
9. ;Cuéles son los dos apellidos de su madre?
10. Vaya restando de 3 en 3 al niimero 20 hasta llegar al 0
Nimero total de errores:

Test de Pfeiffer, versidn espaiola; SPMSQ-VE.

dos por otros autores a escala inter-
nacional. EI MMSE tiene una serie
de limitaciones e inconvenientes:
— Presenta el llamado «fenémeno te-
cho o suelo» en funcién del nivel cul-
tural del paciente (los sujetos con un
nivel intelectual previo alto punttdan
normal a pesar de presentar altera-
ciones cognitivas evidentes, y los pa-
cientes con bajo nivel cultural pue-
den puntuar bajo a pesar de no tener
alteraciones cognitivas).
Tiene un nivel de validez y fiabilidad
moderado, con una especificidad li-
mitada por el alto indice de falsos po-
sitivos en el caso de personas con
bajo nivel cultural, o en aquellos que
presentan déficits sensoriales como
hipoacusia o0 son de edad avanzada.
— Existen multiples versiones, y su apli-
cacion no esté estandarizada.

El punto de corte se establece en 24,
por lo que los resultados por debajo
se consideraran anormales. Tanto es-
ta version de 30 puntos como la de
35 han demostrado tener un buen
rendimiento diagnostico.

Test del reloj. Consiste en pedirle al
paciente que dibuje un reloj cuyas
manecillas marquen una hora deter-

minada (once y diez en paises de ha-
bla hispana). Se puede realizar a la
ordeny a la copia, y puntta sobre 10
puntos, en los que el punto de corte
se establece en los 6 puntos: por en-
cima de esta cifra el resultado es nor-
mal, y por debajo patolégico, siendo
el 6 limitrofe. Es un test rapido y no
se ve tan influido por el nivel cultural
del sujeto, aunque no evalta la me-
moria inmediata (figura 3 y tabla 4).
Test de Pfeiffer. Consta de 10 items
que evaltan orientacion, informa-
cibn y memoria, y un calculo simple
(tabla 5).
Otros test de cribado rapido:
Memory Impairment Screen (MIS).
Cuestionario breve de recuerdo li-
bre y facilitado de 4 palabras que
el sujeto debe leer. S6lo evalla me-
moria, y no es adecuado para anal-
fabetos.
Eurotest. Consiste en una prueba
breve y facil que emplea monedas de
curso legal (euros), y que no se ve
afectada por el nivel cultural del pa-
ciente; ademas, es extrapolable a los
paises que empleen el mismo tipo de
moneda.
—Test de los 7 minutos. Combina
pruebas de orientacion, memoria fa-

Fisiologfa del envejecimiento

cilitada y fluidez (enumerar nombres
de animales en un minuto), junto con
el test del reloj. La evidencia clinica
es que, por norma general, aplicarlo
cuesta mucho méas de 7 minutos.

Respecto a los test de cribado rapi-
do, debemos tener en cuenta las si-
guientes recomendaciones:

— Loideal es complementar las pruebas
cognitivas realizadas al paciente con
cuestionarios cumplimentados por el
informador/familiar elegido (al selec-
cionarlo, debemos asegurarnos de
que se trata de un informador fiable).

— Todos los test son validos, pero se re-
comienda usar siempre los mismos
para poder tener méas experiencia a
la hora de aplicarlos.

— Debemos elegir aquellos test que re-
quieran menos tareas de «papel y la-
piz» 0 que se vean poco influidos por
el nivel cultural del paciente.

— Cuando evaluemos los resultados, de-
bemos evitar clasificarlos entre altera-
dos y normales, introduciendo tam-
bién la opcion de «dudoso», en cuyo
caso aplicaremos un segundo test.

Fase Il. Exploracién
neuropsicolégica avanzada
Tras realizar la entrevista estructurada
y los test de cribado, se puede recurrir
a una baterfa fija de preguntas que rea-
lice una valoracion general de las ca-
pacidades mentales superiores. Esta
fase constituye la entrada a la explora-
cién neuropsicolégica formal. Las ba-
terfas de preguntas mas usadas son las
siguientes:

e Alzheimer’s Disease Assesment Sca-
le (ADAS). Hay una parte que evalla
la cognicién, y otra no cognitiva (de-
presion, alucinaciones, apetito, ideas
delirantes, etc.).

e Cambridge Index of Mental Disorder
in the Elderly (CAMDEX).

e Consortium to Establish a Registry for
Alzheimer’s Disease (CERAD). Entre
sus apartados, contiene uno para la
evaluacion neuropsicolégica.

Si es preciso profundizar ain mas en
la exploraciéon neuropsicologica, pode-
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Caso clinico

Una mujer de 65 afios acude a la consulta de su médico de atencion primaria
refiriendo un cuadro clinico de 6 meses de evolucion, lentamente progresivo,
caracterizado por problemas para recordar nombres y fechas, junto con mu-
chos despistes y olvidos frecuentes. A pesar de que le tienen que decir las
c0sas varias veces para que las recuerde, la paciente es capaz de realizar to-
das las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria sin demasiados
problemas. ;Cudl deberia ser la actitud del médico ante esta paciente?

Solucion

©Thinkstock

En primer lugar, su médico deberfa realizar una anamnesis para determinar la clinica de la paciente y cuéles son sus sinto-
mas mas importantes, ampliando esta informacion con la obtenida de una entrevista con un familiar de primer grado.

Después deberia realizar una exploracion general y neurolégica, y posteriormente seria recomendable aplicar un test neu-
ropsicolégico de cribado répido. En caso de que la puntuacién de este test estuviese por debajo del punto de corte, se reco-

mendaria |a realizacion de una analitica completa que incluyese vitamina B

12

folato y TSH, ademas de remitirla a la consul-

ta de neurologia para realizar una evaluacion de su deterioro cognitivo mas a fondo, de modo que se descarte o confirme lo
antes posible el diagnéstico de un deterioro cognitivo que sugiera el inicio de una demencia.

Si la puntuacién del test de cribado es normal, bastara con realizar una analitica general de control y recomendar el segui-
miento de |a paciente cada 6 meses para poder detectar con suficiente antelacion una progresion de las alteraciones cog-

nitivas.

mos seleccionar aquellos test, baterias
0 subaterias estandarizados, en fun-
cion de los objetivos marcados. No
obstante, estas valoraciones son méas
complejas que los test de cribado, por
lo que generalmente deben ser aplica-
das por personal experto y entrenado
para ello (las realizan habitualmente
neuropsicologos).

En definitiva, podemos concluir
que, ante la falta de unos marcadores
biolégicos diagnoésticos lo suficiente-
mente fiables, las exploraciones neu-
ropsicoldgicas (tanto los test de cribado
como los cuestionarios mas comple-
jos) son las pruebas que mas contri-

buyen en la préactica clinica habitual
a realizar un diagndstico precoz de las
demencias.@

Bibliografia

Alberca Serrano R, Lopez-Pousa S, eds. Enfer-
medad de Alzheimer y otras demencias, 4.2
ed. Madrid: Médica Panamericana, 2011.

Blesa R, Pujol M, Aguilar M, et al. Clinical va-
lidity of the “mini-mental state” for Spa-
nish speaking communities. Neurosychol.
2001; 39 (11): 1.150-1.157.

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. Mini
Mental State. A practical method for gra-
ding the cognitive state of patients for the
clinician. J Psychiatr Res. 1975; 12: 189-
198.

Lobo A, Ezquerra J, Gémez Burgada F, et al. El
miniexamen cognoscitivo (un «test» sen-
cilloy practico para detectar alteraciones
intelectuales en pacientes médicos). Ac-
tas Luso Esp Neurol Psiquiatric Cienc.
1979; 7(3): 189-202.

Martin Carrasco M, Bulbena Vilarrasa A.
Diagnostico precoz de la enfermedad de
Alzheimer. Psiq Biol. 2003; 10(4): 119-
132.

Valls-Pedret C, Molinuevo JL, Rami L. Diag-
nostico precoz de la enfermedad de Alz-
heimer: fase prodromica y preclinica. Rev
Neurol. 2010;51: 471-480.

Weiner MF, Lipton AM, eds. Manual de enfer-
medad de Alzheimer y otras demencias.
Madrid: Médica Panamericana, 2010.

B

aularmayo

15 mayo 2014 e el farmacéutico n.° 505

iAccedaa

www.aulamayo.com
para sequir el curso!

=]

-

100




