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1.

JUSTIFICACION



Las perspectivasde evolución de la estructurade edadde la población denotanun
incrementorápidode la poblaciónmayorde65 años,fundamentalmenteen el mundo
occidental.El aumentode la probabilidaddeenfermarqueestoconílevaoriginaráun
auténticoproblemade salud pública. Los efectoso consecuenciasde la evolución

demográficadebenhacercambiardiversosaspectossocialesy sanitarios.

Se ha afirmado que la demenciaes “una epidemiaque seaproxima” 269• La causa
principaldeestaepidemiaeselprogresivoenvejecimientode las poblaciones,yaque

las etiologíasmás frecuentesde la demencia(enfermedadde Alzheimer, demencia
vascular)son enfermedadesasociadasa laedad.Por otrapartela mortalidadde estos

pacienteshadisminuidoconsiderablementecomoconsecuenciadel eficaztratamiento
de las enfermedadesintercurrentesque antesacelerabansu óbito (lo que se ha

denominado“el fracasodel éxito de la medicina”).

Secalculaqueel gastosanitariogeneradopor las demenciasserábastantemayorque
el de todaslas demásenfermedadesjuntas,si continúael ritmo actualdecrecimiento

en su prevalenciay si el panoramaterapéuticoaparecetan sombrío como en la

actualidad.En la décadapasadala enfermedaddeAlzheimersupusoun costecercano
a los 30 billones de dólares/añoen EEUU, mientrasqueel de los accidentesapenas

alcanzalos 20, las enfermedadescardíacaslos 14,5 , el cáncer13 y la enfermedad

vascularcerebralpocomásde 5; en el año2025el costodela terapiamédicay social
de la enfermedadde Alzheimer superarávarias veces el gasto de las demás

enfermedadesque afectanal hombre(el SIDA no entréen estoscálculos)~.

Se comprende,pues,quela demenciaconstituyauno de los principalesproblemasde

saludpública 269•

En estecontextode preocupaciónmédica, sanitaria,socialy familiar 36t el esfuerzo

en el estudioe investigaciónsobrelas demenciasseha multiplicado en los últimos

añosy aunquelos conocimientosen casi todos los aspectosdel síndromeestán

creciendode forma rápida,aún permanecenmuchosterrenoscasi inexplorados27

Así, noesdeextrañarel crecienteinterésporla epidemiologíade estasenfermedades,
y pesea logros no desdeñables(constatacióndequela enfermedadde Alzheimeres,

conmucho, la demenciamásfrecuente),los conocimientosactualessobreel temason

limitados 310 y en Españaprácticamenteinexistentes29~ La investigación en la

epidemiologíade la demenciapresentadiversasdificultades,fundamentalmenteen lo

querespectaal diagnóstico.El diagnóstico sindrómico de la demenciatieneuna
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definición clínica, pues no existen parámetros biológicos (bioquímicos o
neurofisiológicos)ni psicométricosquepermitan un diagnósticode certeza.Aunque
para obviar esta dificultad se han utilizado múltiples protocolos clínicos y
neuropsicológicos,ningunoesabsolutamentefiable; su eficaciadiagnósticaglobal es

próxima al 80% y los errorespuedenalcanzarel 10-30% de los casos.

Porotraparte,el pronósticodeprogresividadeirreversibilidadsehamodificado(con
el concepto de demenciasreversibles y tratables) y la aparición de teorías
etiopatogénicaspara las demenciasdegenerativasprimariasmás frecuentespermiten

auguraresperanzadoresabordajesterapéuticos.Todo ello incrementala necesidadde
disponerde instrumentosde diagnósticofiablesen la detecciónprecozdel síndrome.

Además, se ha demostradoque diferencias transculturalespueden minimizar la

utilidad decualquierinstrumentode estetipo, siendonecesario,por tanto, diseñary

adaptar protocolos en cada país ~ En Españala utilización de metodologías
neuropsicoiógicasen la evaluaciónde la demenciaesaún precaria.Se han diseñado

testsde estimacióndel deterioro mental 118-119 de detecciónmedianteentrevistasa

informadores 234 y baterías neuropsicológicasde discriminación funcional y

diagnóstica245, 261• Además, también se han adaptadoy validado diversasescalas

cognitivas ¡20, 197-199,209, 338 métodos evolutivos de detecciónde la demencia235 y

entrevistas diagnósticasestructuradasdiseñadasen otros países 202, 208, 213 En
general,estosinstrumentosposeendiversaslimitacionesen su utilización: unosson

complejos y requierenun tiempo excesivamentelargo de exploración o personal
entrenado,otros precisanun informadoro la ausenciade defectossensoriales.

Incitadopor esteconjuntode factoressurgióla ideade elaborarun protocoloclínico
útil y fiable en el diagnósticosindrómicode lademencia,validadoen diversosgrupos

depoblaciónespañola(muestrasseleccionadasy alazar),brevey de fácil aplicación,
que puedaser utilizado en investigacionesepídemiológícascomo instrumento de

deteccióno de screening. En Españano se han realizado trabajos que reúnan
simultáneamentetodas estascaracterísticas.

Diagnosticar,primero, y tratar y prevenir,después,la enfermedadcontribuyen sin
dudaa mejorarla saludy el bienestarsocialy aprogramarla demandasanitariay los
serviciosasistenciales.

Sobrela demenciatratan los siguientesapanadosde este trabajo y contribuir a
mejorar su detecciónprecoz es el objetivoprimordialde la presenteTesis.
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1.

El envejecimiento y sus consecuencias.

1.1. HACIA UNA SOCIEDADANCIANA.

El envejecimientoprogresivodela poblaciónes un fenómeno incuestionable que tiene

un efectoimportanteen los paisesavanzadosy que, previsiblemente,afectaráen unos
añosa los paísesen vías de desarrollo. Este procesoes resultadode dos factores
convergentes:el aumentode la esperanzade vida y la disminuciónde la natalidad;
a pesar de lo imprevisibledela evoluciónde ambos aspectos, no parece probable que

- - 42 47, 307,344el procesode envejecimientovayaa interrumpirseen un futuro proximo

La esperanzade vida al nacer seha incrementadoy universalizado,sobre todo a
partirde 1950, debidoesencialmenteaunadisminuciónde la mortalidad.La duración
mediade la poblaciónmundial ha pasadoen lo que va de siglo de 47 a 73 añosy se
calcula que la esperanzade vida media ideal son 85 años 108,

3M.EnEspañael
promediode añosquevivirá unapersona,que apenasalcanzabalos 35 añosen 1900,
se cifra actualmenteen 75,6 añosy en la Comunidadde Madrid en 76,1 61. datos
similaresse observanen otros países¶81 366~ Por otra parte, las tasasde mortalidad
evolucionanhaciauna reducciónde sus índicesen todoslos gruposde edad61, 63, 366

La disminución de la mortalidad seha acompañadode un descensoparalelode la
natalidad,la llamadatransicióndemográfica(pasodepoblacionescon altamortalidad
y natalidadapoblacionesdebajanatalidady mortalidad),queprácticamentetodoslos
paíseshancompletado,quizá exceptuandoel Africa subsahariana.

Estehechodemográficodeterminael accesoa la terceraedad(poblacióncon másde
60 o 65 años) de proporcionescrecientesde personas.En la TablaII. 1. seobserva
la forma en queha aumentadoel porcentajedepoblaciónancianaen Españadurante
estesiglo: en los últimos 50 añosla población mayor de 65 añosseduplica.
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Tabla II. 1.
Evolución de la población española por grupos de edad (porcentaje del total de la población).

Gruposde edadAños

0-14

1900

1910

1920

1930

1940
1950

1960

1965

1970

1975

1981
1986

33,5

33,5
32,3

32,4

30,5

26,2

27,4

27,4

27,8

27,1

25,7

22,5

15-64

61,3
60,5
62,5

62,3

63,5

66,6

64,4

63,7

62,5

62,5

63,1
65,3

65 y más

5,2
6,0
5,2

5,3
6,0
7,2
8,2

8,9

9,7
10,4

11,2

12,2

Fuente:ZNE (1985), INE (1989).

En cifras absolutaslos datos son tambiénconcluyentes.Existían 200 millones de

personasmayoresde 60 añosen 1950, mientrasqueen 1991 eran495 millones en
todo el mundo ¶44, 364

El envejecimientode la poblaciónes,pues,formidable;y vaa sertodavíamayor.Las

proyeccionesfuturasde diversosorganismoscalculanun considerableincrementoen
el porcentajede la poblaciónanciana(TablaII. 2.). Sepresuponequeen el año2030
vivirán 3-4 vecesmáspersonasmayoresde 65 añosde las queexistíanen 1950.

Lasprevisionesexistentesindican queEspañatambiénestáinmersaen un procesode
crecienteenvejecimiento.El porcentajede ancianosse aproximaráal 15% de la
poblacióntotal en el año2000; y lo queesimportantepor susconsecuenciassociales
y sanitarias,la tasade personasde 80 o más añosseelevarásensiblemente153, ¡56

El cambiodemográficode la poblaciónespañolaes mássobresalientequeel de otros
paísespor su rapidez:en mediosiglo hemospasadoa tenerunapirámidedepoblación
de paísdesarrollado.Este hecho puede explicar la crecienteatención de nuestra
sociedada la problemáticaque planteaestecontingentede población.
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TablaII. 2.

Proyecciónde poblaciónde 65 y másaños(en porcentaje total de población).

País 1986 1991 1996 2000 2020 2030

España 12,2 12,7 13,2 14,4 17,0 19,6
CAM 10,4 11,8 13,5 15,1

Madrid 12,9 15,4 18,3 21,1

Alemania 14,7 15,5 17,1 21,7 25,8
Francia 13,0 13,8 15.3 19,5 21,8
Italia 12.7 13,8 15,3 19,4 21,9

Portugal 11,0 11,8 13,5 15,6 18,2

Suiza 13,2 14,8 16,7 24,4 27,3

Fuente: OCDE (1988), CAM (1989), WHO (1990), US (1991).

1.2. ENVEJECIMIENTO Y ENFERMEDAD.

El envejecimientode las poblacionessupone tremendasrepercusionessociales,

económicasy sanitarias~. En el plano de la salud, este procesoha producidoun
importante aumento de la prevalenciade enfermedad,incapacidady dependencia,así
como un cambioen la estructurade la morbilidadcon unaimportanciaproporcional
mayorde los procesosde carácterinvolutivo y deenfermedadescrónicas,patologías

sin tratamientoetiológico y de lenta evolución ~. Enfermedadcrónica y vejez se

asociany conviertenla edaden unacategoríanosológica(TablasII. 3. y II. 4.).

Existe un grupo de enfermedadescrónicasde los ancianosque adquierengran
importancia,tantopor su elevadaincidenciaen estegrupodeedad,comoporelgrado

de incapacidadfuncional y dependenciaque ocasionan(TablaII. 5.).

La demenciaconstituye una enfermedadrelativamentefrecuenteen la población

ancianay, sobretodo,especialmenteincapacitante,en cuantoquecomportaun severo
deterioroen la calidadde vida de los pacientes48, ¡75

Progresaren el conocimientode las enfermedadescrónicasde los ancianoses, sin
duda, necesarioparaponer en funcionamientoprogramasdestinadosa mejorar su
calidad de vida, planificar las necesidadessanitarias y establecerestrategias
terapéuticasy preventivasa largo plazo.

7
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Tabla II. 3.

Enfennedades crónicas más frecuentes en mayores de 65 años ( %).

NCHS
(1985)

ENES. SISTEMA

CIRCULATORIO
liLa

Cardiopatía
Sistemavascular

ENES. SISTEMA
ESQUELETICO

Artrosis

ENES. ENDOCRINAS,
METABOLICAS Y
NUTRICIONALES

Diabetes

37,9
27,7

Libro Blanco

(1986)

12,9

Brody eL al
(1987)

39,0
25,6

3,5

55,0 30,6

8,3 11,3

49,5

8,8

Ford eL al
(1988)

61,9

45,0

8,8

52,2

23,9

INSALUD*

(1988)

18,1

9,4

4,4
5,4

13,2
10,2

9,0

4,7

ENES. APARATO

RESPIRATORIO

ENES. APARATO
GENITO-URINARIO

11,3

56

18,6

65

* Enfermedadescrónicasde losusuariosde consultasde MedicinaGeneral.

Tabla II. 4.
Prevalenciade algunasenfennedades crónicas en grupos de edad ( % ) 244,

45-65 años

Artrosis

Hipertensión arterial
Defectossensoriales

Cardiopatías

Diabetes
Enfs. genito-urinarias

24,7
24,4

19,8
12,3
5,7
3,2

8

71

> 65 años

55,0

37,9
42,1
27,7
8,3
5,6
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Tabla II. 5.
Algunas enfermedades crónicas del anciano en función de la dependencia y mortalidad que

originan.

MUY INCAPACITANTES - NULA MORTALIDAD

Artrosis

Alteracionesvisuales

Demencia

INCAPACIDAD VARIABLE - POTENCIALMENTE MORTALES

Enfermedadescardio-vasculares

Cáncer

Limitacióncrónicaal flujo aéreo

ESCASA INCAPACIDAD- ESCASA MORTALIDAD

Diabetes

Sordera

Depresión

Incontinenciade esfínteres

FuentetModificado deGonzálezet al (1989) “‘



2.

Demenciay deterioro cognitivo.

2.1. CONCEPTO.

2.1.1. Generalidades

.

Aunque la demenciaera conocidacomo enfermedaden los escritos hipocráticosy
galénicos,el término fué utilizado previamentepor Cicerón (Animi affectionem
dementiam)y Celso(DeMedicina).Etimológicamentedemenciasignificaausenciade

pensamientoy fue introducidoen su acepciónactualporPinel a principios del siglo

XIX, si bien con un sentidomuy amplio de “falta dejuicio”. En el lenguajecoloquial
y jurídico el término se utiliza con éstey otros significados.

A comienzosdel siglo XX se considerabala demenciacomo un procesodedeterioro
intelectual irreversible y progresivoocasionadopor lesionesanatomo-patológicas
difusas. En la actualidadse han modificadodos de estaspremisasbásicas:

- la demenciapuedeserestática(encefalopatíahipóxico-isquémica)e incluso
reversible(hipotiroidismo,hidrocefalianormotensa);

- lesiones focales del sistema nerviosocentralpuedendeterminardemencia
(lesionesfrontaleso talámicas).

Estasmodificacionesconceptualesy muchasotrascircunstanciashanhechoproponer,

en las últimas décadas, otros términos que han intentado asumir el concepto de

demencia (sfndrome orgánico cerebral crónico ~ paraskepsia315), aunque con escasa

aceptación.

Existen varias concepciones,propuestaspor códigos diagnósticosde utilización

internacional,queofrecencriteriosque definenla categoríadiagnósticade demencia
(TablaII. 6.).
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Tabla II. 6.

Concepto de demencia en diversos códigos diagnósticos (resumido de los originales).

DSM - ¡II R ~

A. Deteriorode La memona.

E. Al menosuno de lossiguientessíntomas:

- alteracióndel pensamientoabstracto;

- disminuciónde la capacidadde juicio y controlde impulsos;

- trastornode alguna función cortical superior: afasia, apraxia, agnosia, dificultad de

construcción;

- cambiode personalidad.

C. Pérdidade capacidadesintelectuaies(A y B) que interfierecon el funcionamientosocial o laboral.
O. Nivel de conciencia(alerta)conservado.

E. Evidenciao presunción(si se excluyenotrasalteraciones)de etiologíaorgánica.

¡CD - 10 ~

A. Presenciadeambos:

- deteriorode la memoria;

- declinarde la capacidadintelectual(pensamiento,procesamientode la información).

Debenalterarel normal funcionamientodiado.

E. Ausenciade alteraciónde la conciencia(alerta).

C. Deteriorode la conductasocial, controlemocionalo enla motivación.

O. DuracióndeJa sintomatologíano menorde 6 meses.

El diagnósticopuedeapoyarseen evidenciade alteraciónde otras funcionescorticalessuperiores

(afasia,apraxia,agnosia),desintegraciónde la conductasocial y cambiosde la personalidad.

DSM - ¡Y’0

Principalesmatizacionesrespectoal DSM - III R:

A. Presenciade móltiplesdefectoscognitivosmanifestadospor ambos:
1- alteraciónde la memoria;

2- deteriorocognitivo caracterizadoal menospor:

afasia

apraxia

agnosia
alteraciónde funcionesde ejecución¡ construcción

B. Pérdidade capacidadesintelectuales(Al + Al) queinterfieresignificativamentecon la actividad

socialo laboraly quesignificaun deteriorodel nivel previo.
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Parasintetizar,en la actualidadexisteunanimidaden conceptuarla demenciacon las

siguientescaracterísticas10, 32, 67, 71, 318. 348.

10. Síndrome.
Esto es, una constelaciónde síntomasy signos.

20. Etiología orgánica.
El carácterorgánicodiferenciala demenciade trastornosfuncionales(psiquiátricos)
y está determinado,en general,por una afectacióncerebraldifusa o multifocal

(excepcionalmentepor lesionesfocales-talámicas,temporaleso frontales-).
30~ Origen multicausal.
40~ Deterioroadquiridoglobaldefuncionesintelectivasyde la personalidad,respecto

a la situaciónprevia.
El término “deterioroadquirido” excluyedefectosintelectualescongénitoso precoces
(retraso mental) y la denominación“global” las alteracionesneuropsicológicas

ocasionadaspor lesionescerebralesfocalesaisladas(afasia,apraxia,agnosia,...).
50 Nivel de concienciapreservado(alerta).
Este hecho ocurre hasta estadios finales del deterioro. Diferencia la demenciadel

síndromeconfusional,aunqueambospuedencoexistir.

Diversosautoresy c6digosdiagnósticos¶2 365 incluyen un criterio de cronicidad(3-6
meses)paradefinir la demencia,útil paradiferenciarlade los síndromesconfusionales
y de gran importanciaprácticaen estudiosepidemiológicos.

Otrascaracterísticasde la definiciónquevaríansegúnlos autoresson la extensióndel
deterioroy su intensidad.Habitualmentelas funcionesintelectivasno seafectancon
la misma intensidadni en un determinadomomentoevolutivo. Se ha sugeridola
necesidadde afectaciónde, al menos,tres de las esferasde la actividad mentalque
puedenser fácilmenteexploradas~‘ ~ memoria, lenguaje,orientación,habilidades
visuo-espaciales,emoción, personalidad y facultades cognitivas, tales como

pensamientoabstracto,juicio, raciocinio,cálculo,praxiasy gnosias.Lapropuestadel
DSM-IV lO ratifica la necesidadde afectaciónde múltiples áreas,quediferenciala
demenciade los síndromesorgánicosfocales.Respectoa la intensidaddel deterioro,
se ha establecidoque debe ser lo suficientementeaparentecomo para determinar
desadaptaciónsocial o laboral 8, ¶65, pero el acuerdono es unánime64 El problema
radicaen queestadesadaptaciónno esuniforme.En medios socialescon exigencias
y/o expectativasmuy elevadasexistecondeterioroscognitivosleves,mientrasqueen
nivelescon mayor toleranciay apoyo (mediorural) sujetosconimportantedeterioro
mentalpuedenno mostrardesadaptacióno incapacidadlaboral, social o doméstica.
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De todo lo anterior se desprende que el síndrome de la demencia tiene una definición
clínica. Ningún dato biológico -bioquímico o neurofisiológico (EEG, tiempos de
reacción,ondaP ~ etc.)- ni psicométricopermiteun diagnósticode certeza.Todas
las pruebas diagnósticasque se realizan a pacientes con demenciatienen un
solapamientocon sujetosnormaleso pacientescon otrasenfermedadesorgánicaso
psiquiátricas32, ¡25

2.1.2. Demencialevey deterioroco2nitivo inciuiente

.

La demenciaestablecidao aparente(moderadao severa),con diversaslimitaciones,
es la categoríadiagnósticaque cuentacon mejores definiciones operativas,que

253
incluyenevaluacionesclínicas,datospsicométricosy entrevistasa informadores
La definición de demencialeve y deteriorocognitivo sin demenciatiene mayores
dificultades.

En la décadapasadase hizo constarla difícil nosologíade la demencialeve 139,

señalandola ausenciaen aquel momentode unadefinición operativadel término en
los principalescódigosde diagnóstico(DSM-III, ICD-9) y la grandiscordanciaen la
prevalenciade la demenciaen la población(2,6-56%),parcialmenteexplicadapor la
diferentedefinición operativade la demencialeve(es conocidoquediversoscriterios
diagnósticosoriginandistintasproporcionesde demenciaen unamismapoblación242).

Por otra parte, probablemente la demencia leve tenga menor estabilidadevolutiva
(puede progresar, mantenerse o regresar) que la demencia aparente (casi

292
invariablementeestableo evolutiva) y por ello su validez diagnósticaseamenor
A pesarde quelos códigosdediagnósticomásrecientesincluyencriteriosdefinitorios
parala demencialeve, éstosson de difícil aplicaciónpráctica(TablaII. 7.). Tampoco
las principales escalasde intensidad del síndromede la demenciason de fácil
utilización (TablaII. 8.). El diagnósticode la demencialevees, pues,problemático,
pero ya está definido en los grandessistemasde diagnóstico;pronto se verán los
resultadosde éstacategorizacióny la fiabilidad de estasescalas.

Más difícil resultadefinir el declinarpatológicode las funcionesintelectivasqueno
originaevidentedesadaptaciónfuncional, esdecir,el deteriorocognitivosin demencia
o, comotambiénsehadenominado,demenciacuestionable,posible,incipienteo muy
leve 26. 36, 41. 151. 273~ Existen definiciones desdeel punto de vista psicométrico,
suponiéndosepatológicoun rendimientocognitivo inferior al de la mediadel grupo
de ancianosnormalesde la mismaedad(en una o dos desviacionesestándarsegúnla
función considerada)72 No obstante, las definiciones psicométricas tienen el
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Tabla II. 7.

Grados de intensidadde la demencia(resumidode los originales).

Categorizacién DSM- III R

LEVE Independenciaen actividades

domésticase higienepersonal,pero

no en funcionessocialeso laborales.

No puedenefectuarseactividades

domésticascomplicadas.

MODERADA

SEVERA

Precisacierta supervisiónen

actividadesdomésticas.

Requieresupervisióncontinua.

Solo conservaactividades

domésticasmuy sencillas.

Dependenciaabsoluta.

Tabla II. 8.

Comparación entre escalas de intensidad de la demencia ~.

273

O - SANO
Independenciaen trabajo, compras,finanzasy

actividadsocial.

0’5 - CUESTIONABLE - POSIBLE

Alteración leve o dudosaen las actividades

reseñadas.

1 - LEVE

Pérdidade la independenciaen las actividades

resefiadas, aunque puede realizar algunas.

Abandonaaficionescomplicadas.Precisaayuda

ocasionalen higienepersonal.

2- MODERADA

Precisaayudaen higieney efectospersonales.

3 - SEVERA

Requiere asistencia en cuidado personal.

Frecuenteincontinenciaesfinteriana.

1- NORMAL

No alteracióncognitivaobjetivanisubjetiva,ni

en funcionamientosocialo laboral

2- NORMAL PARA LA EDAD

Solo déficit subjetivo.

3- CUESTIONABLE - INCIPIENTE

Declive en las actividadessocialeso laborales

difíciles o exigentes.

4- LEVE

Dificultad en dirigir susfinanzas.

5- MODERADA

Puedetenerdificultad en elegirvestimenta.

6- MODERADA - SEVERA

Requiere alguna ayudaen actividadesde la
vida diaria; puedeexistir incontinencia.

‘7- SEVERA

Incontinencia unnana. Precisa ayuda en

higieney alimentación.Pérdidade habilidades

verbales.

14

lCD - 10
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inconvenientede ser sensiblesal nivel cultural. Cuando la definición se basaen
criterios funcionalestambiénesproblemática:deteriorode las funcionesintelectivas
con respectoa su nivel previo queno conlíeva unaaparentedesadaptaciónsocio-
laboral. Esteaspectoes igualmentedifícil de cuantificar,aún con escalasbasadasen
los datosproporcionadospor un informador 121, 168

Diversosestudiospoblacionalesevolutivos52, 228 y clínicos275, 301 demuestranqueesta
categoríadiagnósticatambiéntieneunaevoluciónmásimpredecibleque la demencia
aparente;casi1A de estospacientesno progresano inclusorevienena la normalidad.
Y estoescomprensible:los factoresde riesgodel deteriorocognitivo sin demencia
y de los trastornosde memoriadel ancianoson similaresa los quese asociana la
demenciareversible(TablaII. 9.).

La investigaciónactual intentadesarrollarcriteriosquepermitan identificar aquellas
personascuyo rendimientocognitivo levementealteradovaya a ser progresivo;
algunosdatos indican que los rendimientosmnésicospodrían ser válidos ~ 265•

Incluso recientes estudios preliminares intentan identificar mediante baterías
neuropsicológicassubgruposde ancianosnormalescon “alto riesgo” de desarrollar
demenciaantesde su presentaciónclínica; las alteracionesde la memoria,lenguaje
y habilidadesvisuo-motoraspodríanser predictoresen estadiospre-clínicos214

La importancia médica (futuras perspectivasterapéuticas)y social (planificación
sanitaria)de estosdatoses evidente.

Tabla II. 9.
Factores de riesgo para el deterioro cognitivo y trastornos de memoria de los ancianos ~‘ ‘~‘

- Edad.

- Bajo nivel educativo.

- Enfermedadneurológicapresenteo pasada.,

- Enfermedadsistémica(hipertensión,diabetes,otras).

- Enfermedadpsiquiátrica.

- Jlngestacrónicadepsicofármacos,alcohol, multimedicación.

- Neurotóxicos(anestésicos,industriales,otros).

- Dependenciaen actividadesde autocuidado.

- ¿ Hipoacusia?.
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2.1.3.Demenciacortical y subcortical

.

El compromisode las estructurasdel SNC en la demencia,aunquesedefine como
difuso, afecta con distinta intensidady cronologíadiversasfunciones cognitivas,
originandopatronesde déficit neuropsicológicoquepermitendistinguirsubgruposmás
o menos“atipicos” dentrodel mismo síndrome24, 53, 74. 95, 161, 182, 246

Se pueden diferenciar dos patrones básicos de afectación cognitiva, que se
correlacionanen parte con las estructurasanatómicascerebralesmás afectadas:
cortical y subcortical.

En la enfermedadde Alzheimer, paradigmaclínico de la demencia,los déficits
neuropsicológicosfundamentalesson la pérdidade memoriay lasalteracionesafaso-
apracto-agnósicas,funcionespreferentementecorticales,cuyo correlatopatológicoes
la afectacióndifusao multifocal de los hemisferioscerebrales.

Los rasgoscaracterísticosde la demenciasubcortical son: alteraciónde la memoria,
enlentecimientode la ideacióny procesamientode la información, alteracionesde la
personalidad,apatíao depresióny dificultad para la utilización del conocimiento
adquirido, con alteracionesafaso-apracto-agnósicasausenteso irrelevantes2, 76-77 El
patrónde deteriorocognitivo subcorticalpuedeobservarseen algunasenfermedades
extrapiramidales,hidrocefalia, enfermedadesde sustanciablanca y enfermedad
vascularsubcortical,en las que predominanlas lesionesde tálamo, gangliosbasales
y tronco cerebral.

Existeunacategoríamixta, queincluyedemenciaspor infartosmúltiples, infecciones
y enfermedadestóxico-metabólicasqueafectanestructurascorticalesy subcorticales.

Con frecuenciala diferenciaciónclínica entredemenciacortical y subcorticalno es
fácil, incluso con la ayuda de tests neuropsicológicos218 Se han propuesto
inventariosclínicosque intentancuantificardeterminadasalteracionesexploratorias
-funciones cognitivas, función motora- para diferenciar afectación cortical o
subcortical 75; de igual forma, la afectaciónselectivade algunostipos de memoria
parecepoderdiscriminarentreambascategorías40. 76 Obviamente,la líneadivisoria
no es nítida, pero esta dicotomía tiene aspectospositivos: a) ha motivado la
investigaciónsobrelas funcionesneurológicasde las estructurassubcorticalesy b) ha
ampliado el espectrodel deterioro psíquico, contribuyendoa una definición más
precisadel síndromede la demencia.
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2.1.4. Funcionamientocognitivo y envejecimientonormal

.

Las patologías orgánicas que producen demenciaperturban el funcionamiento
cognitivo en mayor grado que el envejecimientonormal, aunqueexisten ciertas
similitudes entreambosprocesos.Por ello, es importanteconocerlos rasgospropios
del envejecimientoparapoder identificar la demenciaen sus estadiosiniciales. El
declivecognitivo queacompañaal envejecimientonormalesun hechouniformemente
demostrado,aunqueesheterogéneoy variablede un individuo aotro 346•

a) Modificación heterogéneade las funcionescognitivas.
El envejecimientopuedeafectara cadauna de las funcionescognitivas,pero no lo
hacepor igual en todas ellas. Se ha demostradoque la afectaciónde las diversas
esferascognitivasesasincrónica,másprecozen unas-memoria,aprendizaje-y más
tardía en otras -capacidadeslingúisticas,abstracción,habilidadesvisuoperceptivas,
visuoespacialesy visuo constructivas-t
Por otra parte, el decliveligadoa la edadno afectade forma equivalentea todos los
componentesde una función cognitiva concreta.Así, el envejecimientomodifica
selectivamenteciertoscomponentesmnésicos-memoriasepisódica,no verbal,verbal
explícita- mientras que simultáneamentepreserva otros -memorias de trabajo,
semántica, verbal implícita-. Respecto a los diversos aspectosfuncionales del
lenguaje, la edadno parecemodificar la utilización pasivadel léxico -fonología,
reconocimientode palabras, comprensión verbal- pero sí la utilización léxico-
semántica activa -fluidez verbal, denominación, producción de frases-.

Así sepodríanexplicarlas diferencias entre las manifestacionesneuropsicológicasdel
envejecimientonormaly la demencia;quizá la afectaciónselectivade ciertosprocesos
cognitivosocurraespecíficamenteen uno pero no en la otra.

b) Variabilidadinterindividual.
Es conocida la existenciade cierta variabilidad en las aptitudescognitivas de los
individuos, que,además, tiendeaincrementarsecon la edad.Las causasno sonbien
conocidas,perodependendefactorescomoel nivel socio-económico,la personalidad,
la motivacióny la atención,el estadode saludo el estilo de vida.

Loscambioscognitivosasociadosal envejecimientono soloafectandediferentemodo
a unasfunciones cognitivasy otras, y en diferentegradoa unosindividuosy otros;
también pareceque ambos fenómenos se combinan dando lugar a patrones
neuropsicológicosdedisfuncióncognitivadiferentesentrelos sujetosancianos(grupos
conpeoresrendimientosen determinadasfuncionesqueen otras).Así, esposibleque
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partede la heterogeneidadde los perfiles neuropsicológicosobservadosen pacientes
con demenciapueda representaruna exageraciónde la heterogeneidadque existe
duranteel procesonormalde envejecimiento.

En consecuencia,antesde trazarcon precisión la línea fronterizaquediferenciael
envejecimientonormaly lasenfermedadesligadasa la edadcon declivecognitivo, el
conjunto de estas cuestionesdeberá recibir una respuesta.Mientras tanto, los
fenómenosde heterogeneidady variabilidad en el decrementocognitivo asociadoal
envejecimientonormaldebentenerseen cuentaen todo trabajode investigacióny en
toda evaluaciónclínica que exija la identificaciónprecozde la demencia.

2.1.5. Trastornosde la memoria “fisioló2ícos’< y “patológicos”

.

Los problemasmnésicosde los ancianos, subjetivos (evaluaciónneuropsicológica
normal) u objetivos (incluso patológicos), son más frecuentesque el deterioro
cognitivo más o menosglobal y de cualquierintensidad~. El rendimientomnésico,
y el intelectivo, se distribuye de una manera continua en el anciano, pudiendo
sugerirseunaciertagraduación(Tabla II. 10.).

a) Alteraciones fisiológicasde la memona.

La alteraciónde ciertostiposde memoria,deescasaintensidad,sueleserclínicamente
inaparenteen el anciano con envejecimientosatisfactorio y poco relevanteen el
ancianonormal, sobre todo antesde los 70 años. Ciertas capacidadesmnésicas
declinan claramente conla edad (memoria secundaria, reciente o a corto píazo
-capacidadde aprendizajeo rememoraciónde sucesospasadosen unos minutos-),
algunas se alteran poco (memoria terciaria o a largo plazo -evocaciónde sucesos
lejanos-) y otrasse mantienen bien duranteel envejecimiento (memoriasensorial
-registrode cadamodalidadsensorialen fraccionesde segundo-y memoriaprimaria
o inmediata-retencióny evocación de datosen unos segundos-)~

TablaLI. 10.
Distribución del rendimiento mnésíco del anciano~‘ 5’.

- Normal (ancianossanos).

- Levementealteradoparaciertostipos dememoria<fisiológico).

- Claramentealteradode forma aislada.

- Alteradojunto a otrascapacidadesintelectivas(demencia).



II. INTRODUCCION 19

Por otra parte, puede afirmarse que la memoria episódica (almacenamientoy
evocaciónde eventosautobiográficosen su contextotemporaly espacial)es la que
mássealteraen los ancianos,quedandola memorialéxico-semántica(acúmulode
conocimientosparael uso del lenguaje)y de procedimiento(paraactividadesqueno
requierenun procesamientosemántico)pocoafectadas69

En general, la memoriadirecta o explícita (derememoraciónactiva) sufremayor
deterioro que la memoria indirecta o implícita (automática, sin elaboración
consciente),másestableen el ancianosano35,69

No existeunaexplicaciónbiológicao psicológicaprecisaquejustifique el deterioro
mnésicodel ancianosano.

b) Trastornosaisladosde la memoria.
Es debatidala existenciade un declinarpatológicode la memoria, exclusivamente
circunscritoa estaesferaintelectiva. En estecontextosehan descrito dosentidades:

- olvido benignode la senescencia186 : es un trastornoestableo escasamente
progresivocaracterizadopor olvidos, que únicamentedificultan el recuerdo
de nombres,fechaso sucesosdiversos,sin repercusiónen las actividadesde
la vida diaria, y queno seasociacon demencia;
- trastornosde memoria asociadosal envejecimiento72 son alteraciones
mnésicas(sobretodo memoriasecundaria)de cierta intensidad(más de una
desviaciónesta’hdar respectoa la media de sujetosnormales),que afectaa
personassanasmayoresde 50 años;por el momento,esunaentidadcon una
definición puramentepsicométricay, por tanto, sensibleal nivel cultural.

La ausenciade estudiosepidemiológicosy evolutivoshaceque, en la actualidad,el
significado nosológico y la importancia porcentualde estos cuadros no estén
claramenteestablecidos35, 69. 72, 97

c) Trastornosde la memoriaasociadoscon otrasenfermedades.
La memoriaes un procesomentalasociadoa otros procesoscognitivos, por ello la
mayoríade sus trastornos,cuandoalcanzancierta intensidad,suelenasociarsecon
deterioro intelectivo relevanteo con demenciay tener un curso progresivo. No
obstantelos trastornosmnésicosdel ancianopuedentenerdistinta intensidady una
evolución variable; no suponen, por tanto, una categoríadiagnóstica de fácil
delimitación. Al analizarla evolución del deteriorocognitivo (pérdidade memoria
incluida) sin demenciaaparente,puedeobservarsequeun porcentajedecasosregresa
a la normalidad,otro se haceestabley otro progresaa la demencia52, 228, 275. 301
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Obviamente,la causamásfrecuentede deterioromnésicopatológicoen los ancianos
es la demencia.Aunquela disfuncióncognitivaen la demenciatengaunanaturaleza
global, la alteración de la memoria es el signo más prevalentey prominenteen
estadiosprecocesdel síndrome,necesaria,aunqueno suficiente,parael diagnóstico
clínico. En la mayoríade los casosconstituyela manifestacióninicial y, en última
instancia,los defectosmnésicosinfluyen en otrosdéficitscognitivos, comolenguaje,
formación de conceptosy habilidades visuo-espaciales.Desde el punto de vista
neuropsicol.ógico,es característicode la demenciala alteración de la memoria
episódica,pero tambiénde la memoriasemántica;ambasrequierenun conocimiento
previamenteadquiridoy unarememoraciónactiva (memoriaexplícita) 40

No obstante,diferenciar la pérdida de memoria aisladay la fase inicial de una
demenciano es fácil, siendo preciso para establecerel diagnóstico de demencia
comprobarla alteraciónde otrasáreascognitivasy una evoluciónprogresiva.
Algunos tests queevidenciananomalíascuantitativaso cualitativasde la memoriase
han mostradoútiles en diferenciarnormalidady demenciaincipiente,pero tienenel
inconveniente de estarinfluenciadospor el nivel educativo 104, 110,124, 183, 265, 322, 357

2.1.6. Limitaciones

.

El rendimientocognitivo de la poblaciónancianadecreceprogresivay lentamentea
lo largo de todo el envejecimiento; la patología determinadapor las múltiples
enfermedadescerebralesasociadasa la edad es la principal responsablede este
continuumde deterioro intelectivo. No obstante,algunasvariables,como el nivel
socio-económicoy cultural, actividadfísica e intelectiva,aislamientosocial,estilo de
vida, hábitos tóxicos y otros, también contribuyen al mismo, siendo éste

El decrementocognitivo asociadoa la edadse extiendedesdela normalidada la
demenciasevera,rangodondepuedenincluirseentidadespocodelimitadas,comolos
trastornosde memoriaaislados(fisiológicosy patológicos)y el deteriorocognitivo sin
demencia,y otrasmejor definidas:demencialeve, moderaday severa.No obstante,
no existe una delimitación nítida entresujetosnormalesy ancianoscon deterioro
mental leve o entreéstos y los que realmentetienen una demencia(deterioro con
desadaptaciónsocial) t Estaausenciade nitidez seenturbiaaún másal considerar
las diferenciasculturales o exigenciassocialesentre las diversaspoblacioneso
individuos ~ 163, 170 , sobre todo en la demencialeve 139. 242 Por este motivo, toda
definición de demenciacon caráctercategorial(demenciasí! no), comoes la actual
(DSM ID - R ~, DSM IV 10, lCD - JQ ~ ) conílevaciertadistorsiónde la realidad.
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En la actualidades cierto que algunastécnicaspsicométricascomplejaspermiten
elaborar cuestionarios prácticos que se adaptan a categorías diagnósticas
dimensionales,como la demenciay el deterioro cognitivo 121 , no obstante,el
diagnóstico neuropsicológicoaislado representa,al menos, algunaincertidumbre
cuandono existeseguimientoquepermita constatarel declive cognitivo. En estos
casos el diagnóstico de demenciadeberíaestar respaldadopor entrevistascon
cuidadores167468,234 o medicionesde la inteligencia previa 118.119,249-25% El empleode
protocolosdiagnósticosestructuradosmáso menoscomplejos ~ 129-130,298 no elude
estos inconvenientesdel estudio transversal,que no conlíeva seguimientode los
pacientes.
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2.2. EPmEMIOLOGIA.

2.2.1. Problemáticade los estudiosenidemiolópicos

.

La realizaciónde estosestudiospresentandificultadesconceptualesy metodológicas
cuyo conocimientoes básicoparacomprenderla disparidadde datosexistentes2&29

V’. Los límites del conceptode demencia.
Diversaslimitacionesconceptualescitadaspreviamente(definición categorial,
inseguridaddiagnósticaen casosleveso iniciales, distribuciónunimodal del
deterioro cognitivo, diferencias poblacionales, ausencia de marcadores
biológicos diagnósticos) determinan cierta incertidumbre diagnóstica y
modifican los estudiosepidemiológicos.

20. Dificultad en el diagnósticoetiológico.
Si el diagnósticosindrómicode la demenciaes ya problemático,la precisión
etiológicade cadatipo de demenciaañadenuevasdificultades.En esteámbito,
la separaciónentredemenciavascular y enfermedadde Alzheímeres muy
difícil, pues habitualmenteno se cuentacon técnicasde imagen que las
distingan3O~ Los criteriosdiagnósticosde enfermedadde Alzheimer lO, 225, 336

han conseguido una importante validez, pero ésta es aún limitada y no
constatadaen diversos medios. Por otra parte, los recientes criterios
de demencia vascular 56, 289 precisan validación y las escalas de
isquemia 132-133, 204, 270, 291 Conllevan errores falsos positivos y negativos
(enfermedadde Alzheimer con ictus, demenciasvascularesde evolución
progresivasin episodiosictales). No existen criterios aceptadospara otras
causasde demenciamenosfrecuentes.

30• Selecciónde muestraspoblacionales.

La población de estudiopuede obtenersea partir de la población general
medianteun procesode aleatorizacióno por una relacióncompletade los
habitantes.Un métodoalternativopodríaser la recogidade datosclínicosde
hospitales, servicios sanitarios domiciliarios y autoridadessanitarias. No
obstante, los estudios basadosen documentaciónmédica generaníndices
sesgados(infraestimación-muchossujetoscon demenciapuedenno solicitar
atenciónmédica-o sobreestimación-enpoblacionesinstitucionalizadaspueden
estarmuy representadoslos casosde demenciagrave-),por ello los estudios
másrecientestiendena utilizar cadavez más el enfoquepuertaa puerta.



II. IINTRODUCCION 23

40 Dificultadesde comparaciónentrepoblaciones.

Los principales parámetrosepidemiológicos de la demencia(incidenciay
prevalencia)sonmuy sensiblesa las variacionesde la estructuraetariade las
poblacionesy, sobretodo, al porcentajede individuosmayoresde 80 años,en
los quela enfermedadde Alzheimeres muy prevalente.El tipo de muestreo,
morbilidad de la población, esperanzade vida de la población ancianay,
fundamentalmente,las definiciones operativas de la demencia son las
principalesvariablesque debencontrolarseparaque los estudiosen diversos
mediospuedanser comparables142,170,239, 271

50 Metodologíade los estudios.

Parala identificaciónde casosen los estudiospoblacionalessehan propuesto
dos estrategiasgenerales:el enfoqueen una fase y el enfoqueen dos fases
(breve examencognitivo de screeningen toda la población y selecciónde
sujetospositivos paraun estudioposteriorque confirmey especifiqueel tipo
de demencia) . El primeroes menoscaro,pero el segundoes másexactoen
el diagnóstico.

Se ha mantenidoqueparaefectuarun estudioepidemiológicode la demenciason
necesarios,al menos, tres requisitos: definición operativa,instrumentosvalidadosy
adecuadosa estadefinición y un algoritmo diagnósticoque secumplaen todos los
casos140, 170

2.2.2. Epidemioloeíadescriptiva

.

[ElPrevalencía

.

Se observauna importantevariabilidad en las cifras28-29 , queoscilaentre4,5-36%
en sujetosmayoresde 65 años, aunqueexistencifras másextremas.En general,se
admite quela prevalenciade la demenciamoderaday/o severaes de 2-6% y de5-
10% para la leve en mayoresde 65 años 242, 355, 361 siendo la prevalenciaglobal
próximaal 25% en sujetosmayoresde 85 años. Aunquediversosfactoresya citados
puedenexplicarla dispersiónde cifras, la circunstanciamásinfluyente esel criterio
diagnóstico de demencialeve; su detecciónen los estudios más recientesesuna
de las causasdel incremento observadoen la prevalenciadel síndrome93, 267

La prevalenciade la demenciamoderaday severaes más estable:esconstante
el hecho de que éstase dobla, aproximadamente,cada 5 años entrelos 65 y
los 85 ¡48, 165~ La edades el factor de riesgoaisladomásimportanteen las demencias.
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La enfermedadde Alzheimery la demenciavascularson los tipos de demenciasmás
prevalentesen todas las series,si bien su frecuenciarelativaes distinta según los
países ¡65, ~0 parecequela demenciavascularesmásfrecuenteen estudiosjaponeses
y rusosqueen los europeosy americanos.En los paísesoccidentalesla enfermedad
de Alzheimer supone un 50-80% de todas las demencias, incrementándosesu
prevalenciade maneraexponencialcon la edad~ , llegandoa afectaral 30-40%
de la poblaciónmayorde 80 años165. I70~ Datoshistopatológicosmuestran,asímismo,
un incremento de los marcadoresde la enfermedadconformeseenvejece137,230

La asociaciónentreenfermedadde Alzheimery edades tannotoriaqueseha llegado
a plantearsi aquellano essimplementeun envejecimientoprematuroo exagerado;la
cuestiónno estádefinitivamenteaclarada25, 45, 147

Los datos de prevalenciade demenciaen Españason aún escasos,pero se han
realizadoestudiosen Zaragoza(7,4%) 203 , Gerona(14%) 207 y Madrid (10%) 31 58;

en todos ellos la enfermedadde Alzheimerconstituyeel 70-80% de las demencías.
En la mayoríadelos estudiosla demenciaesmásprevalenteen mujeres,quizádebido
a la mayor longevidadde aquéllas¡69, 233, 284085, 310, 326, 341

También se ha descrito mayor frecuenciaen negrosamencanosque en blancos310

probablementepor el menor acceso sanitario; no obstante, este dato precisa
comprobación en estudiosde incidencia, sobre todo porque la enfermedadde

140
Alzheimerpareceexcepcionalen negrosafricanos
Diversosestudiosno han demostradoevidentesdiferenciasgeográficas.
Finalmente,,distintos estudiosmuestranuna tendenciaestableen el tiempo en la
prevalencia de las demencias 287, 290

[ElIncidencia

.

El estudiode la incidenciade la demenciaesmásdificultosoqueel de la prevalencia,
ya que es necesarioestudiaruna población concretaen un momento dado y re-
examinaríatiempodespués,siendola detecciónde nuevoscasosdifícil puesmuchos
puedenser demenciasiniciales o leves 169. 284, 310

En general, la incidencia de la demenciaes cercanaal 1% (0,5-2,3%) anual en
mayoresde 60-65 añosy seincrementaexponencialmentecon la edada partir de los
40 añosen todaslas etiologías,sobretodo en la enfermedadde Alzheimer29 La tasa
de incidenciade estaenfermedadparecemultiplicarsepor trescada10 añosde edad
a partir de los 65 t78 , siendomuy elevadoel riesgo acumuladode padecerlaen la
senectud.Estos hallazgosde incidenciacorroboranla ausenciade bimodalidaden la
curvade prevalencia,poniendode manifiestoquela separaciónentreforma presenil
y senil sólo tiene unajustificación histórica6
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La incidenciade la demenciaes mayoren mujeres,exceptuandoalgunosestudios311

No existen claras diferenciasraciales.En un estudioisraelí las tasasde incidencia
relacionadascon la edaderanmenoresen judíos de origen europeoy americanoque
en los nacidosen Africa y Asia MO , peroestosdatosse basanen un númeropequeño
de casosy debenser confirmados.
Es destacablela estabilidaden el tiempo de la incidencia de la enfermedadde
Alzheimer en algunosestudios185, SIl lo que seajustaal patrónde prevalenciade esta
enfermedad.

2.2.3. EpidemioloRíaanalítica

.

El estudiode los factoresde riesgo quepermitanestablecerhipótesiscausaleses el
300objetivo primordial de la epidemiologíaanalítica

Los factores de riesgo de la demencia vascular son bien conocidos por la
investigaciónclínica30, 82,270 peroson prácticamentedesconocidosen la enfermedad
de Alzheimer (TablaII. 11.).

Seránecesariala colaboracióninternacionalpararealizarestudiosamplioscon una
metodología y criterios diagnósticos uniformes en diferentes medios y áreas
geográficas,quepermitanesclarecerlas relacionesde la enfermedadde Alzheimer,
y la demenciaen general,con diversosfactoresde riesgo.
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Tabla II. 11.

Factores de riesgo de la enfermedad de Alzbeimer.

ESTABLECIDOS

1. Edad.

2. Genéticos(formasfamiliaresen 5-10% de loscasos).Historia familiar de:

- demencia(RR 3,5);

- síndromede Down (RR 2,7).

PROBABLES

1. Traumatismocráneo-encefálicocon pérdidade conciencia(RR 1,8).

POSIBLES

1. Edad materna15-19 años(RR 1,5)omayorde 40 años(RR 1,7).

2. Historiafamiliarde enfermedaddeParkinson(RR2,4).

3. Hipotiroidismo(RR 2,3).

4. Historiade depresióny trastornosde personalidaddecomienzotardío (RR 1,8).

NO ASOCIADOS

1. Virus (neurotropos,no convencionales).

2. Enfermedadesalérgicas.

3. Anestesiageneral.

4. Hemopatías.Terapiatransfusional.

5. Exposicióna disolventesorgánicosy plomo.

6. Ingestade alcohol.

7. Otros (radiaciones,fármacos,...).

EN DISCUSION

1. Sexo femenino.

2. Raza170. 310

3. Bajo nivel educativo- Factorespsicosociales20. 114. 2A0, 370

4. Exposicióna aluminio 89.226.

5. Fumarcigarrillosnunca1 algunavez (RR 0,8, ¿efectoprotector?).

6. Cefaleaseverao migraña(RR 0,8).

7. Hipoacusia~ 342

8. Isquemiamiocárdicaen muyancianos 13

9. Factoresgenéticos:

- apolipoproteinaE4 (alelo E4 del gen apo E) 176. fl

- mutacionescromosómicas(21, 14, 19) ~‘“

RR: Riesgorelativoen el meta-análisisdel estudioEURODEM ~

26

Fuente:Modificado y ampliadode BermejoF. (1991).
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2.3. EVALUACION DEL DETERIOROCOGNITIVO.

2.3.1.Métodosde evaluaciónneuropsicoló~ica

.

La definición de la demenciaes clínica y el examendel estadomentalconstituyela
clave diagnóstica.En este sentido,la evaluaciónneuropsicológicaes un elemento
crucial en la valoración del deterioro cognitivo 12, 131 , en sus diversos aspectos
(biológico, conductual,psicosocial),y contribuyea reforzarel diagnósticoclínico.

[ElClasificación

.

Todoslos instrumentosde evaluaciónde la demenciatratande objetivarel deterioro
del rendimientocognitivo de un sujeto previamentenormalmásallá de lo atribuible
a la edado a otros factoresfuncionales(nivel cultural, incapacidadfísica, etc.). La
exploraciónde estedecrementopuedehacersedesdedosperspectivas83 : transversal
o evolutiva,y sobredos sujetos:el propiopacienteo un informador (Tabla II. 12.).

Tabla II. 12.
Métodos de evaluación del deterioro cognitivo (dc).

Perspectivatransversal Perspectivaevolutiva

Comprobacióndel dc No es posible. Comparartestsprevios.

Controlesevolutivos.

Estimacióndel dc Datosbiográficos.

Funcionesresistentes.

Detección del dc Examenestadomental.

Escalascognitivas.

Entrevistainformador.

Valoración funcional

Discriminación del dc

Escalasclínicas.

Actividadesvida diaria.

Escalasconductuales.

E. multidimensionales.

Testspsicométricos.

Testsdelaboratorio.

B. n-psicológicas.

Métodos

Graduación intensidad
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En la perspectivatransversalsecomparael rendimientodel sujeto en la evaluación
cognitiva, en un momentopuntual en el tiempo, con el esperadoen función de su
edady nivel cultural respectoal grupo normativode referencia.Esteplanteamiento,
aunqueesel másutilizado, planteaproblemaspor la dificultad de obtenergruposde
referenciaadecuados(ancianosnormales). La perspectiva evolutiva compara el
rendimientoactual o la conductaen el entornohabitualcon los que tenía el mismo
sujetotiempoantes.Aunqueestecasoelimina la necesidadde un gruponormativoya
que examina directamenteel deterioro individual, no suele disponersede una
estimacióndel nivel cognitivo previo debiendorecurrira informadoresadecuados.

La información necesariapara determinar el funcionamiento cognitivo puede
obtenerseevaluandodirectamentealpacienteo mediantelos datosproporcionadospor
un informadorque le conozcasuficientemente(familiar, cuidador, etc.). El recurrir
a un informador es necesarioen demenciasseveras-cuandola fiabilidad de las
respuestasdel pacientees escasapara establecersu nivel funcional o incluso es
imposible la evaluacióncognitiva-y en losestudiosretrospectivos-cuandoel paciente
ya ha fallecido- ~ , y puedeser muy útil en estadiosinicialesdel deterioro167468

[E]Métodosde comprobacióndel deterioromental

.

Intentan constatar,de forma directa, que el rendimientocognitivo actual de un
pacientees manifiestamenteinferior al observadotiempo atrás.Esteobjetivo puede
realizarsede dos formas, ambasimplican un seguimientodel paciente:

~ Comparacióncon el rendimientoprevio.
Si sedisponede los resultadosde un estudioneuropsicológicoprevio puede
repetirseparacomprobarsi existedeterioroactual. Estasituaciónes rara en
la prácticaclínica,por lo que el métodotiene sóloun interésacadémico229

L~1 Controlesevolutivos.
La observacióndel cursoevolutivo de un pacienteparaconstatarun deterioro
mental progresivo, medianteregistrospsicométricoso conductuales,es el
criterio más firme y siempre obligado para establecerel diagnósticode
demenciacon absolutacerteza12 Sin embargo,en algunascircunstancias
(necesidadde diagnósticoprecoz, exigenciasmédico-legales,investigación
clínica) el diagnósticono puededemorarsehastaobtenerunacomprobación
evolutiva; en estoscasos puedenaplicarse los métodosde estimacióndel
deterioromental.
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E Métodosde estimacióndel deterioromental

.

Cuando, como es habitual, no se dispone de una medida previa del rendimiento
cognitivo, puedehacerseunaestimacióndeldeterioromentalpor métodosindirectos,
basándosetodos ellos en calcular el nivel intelectual premórbido del pacientey
compararlocon el actual 135

E Indicadoresbiográficos.
Unaposibilidadescompararalgunosindicadoresdel nivel intelectualprevio,
como el nivel socio-laboralo estudios,con el rendimientoactual, pero es un
métodoinexacto.

El Estudiodefuncionescognitivas resistentes.

Se ha demostradoquealgunasfuncionesintelectivassedeterioranmás que
otras como consecuenciade la edad y la patología orgánicacerebral. Las
funcionesverbalesqueconstituyenla inteligenciacristalizada,dependientede
la experienciay la educación(como el conocimientodel vocabularioo la
informacióngeneral),son másresistentesal deterioroque las manipulativas
o inteligenciafluida (capacidadgráfica de dibujo, por ejemplo) 55, 229 Así,
puedendistinguirsedosestrategiasfundamentales:

o Comparaciónentrefuncionessensiblesy resistentesal deterioro.

Estosmétodoscomparanel rendimientoen los testsverbalesde vocabulario
-relativamenteresistentese indicadoresde la inteligencia previa- con el
obtenido en los manipulativos-más sensiblesal deterioroe indicadoresde la
inteligencia actual - , obteniendo diversos “índices de deterioro” 276. 352

Sin embargo,los resultadosde esteelegantemétodo son discretos,puessus
basesconceptuales-estabilidaden las puntuacionesen testsde vocabularioe
indemnidadal deterioro,vocabulariocomopredictordela inteligenciageneral-
sonverdadesrelativas.

o Discrepanciasentreel nivel intelectualestimadoy el obtenido.

Un planteamientosimilar, pero más eficaz, es utilizar indicadoresdel nivel
intelectualprevio distintos de los testsde inteligencia.Estos indicadoresse
basanen el estudiode algunashabilidadeslingtiisticas, más resistentesa la
enfermedadcerebral que las pruebasde vocabulario, y tienen una alta
correlación con la inteligenciageneral.En este sentido, la fluidez verbal
(lenguaje hablado y escrito) -relacionadaconla inteligenciafluida- esmás
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sensibleal deterioro que la comprensiónverbal (audición y lectura del
lenguaje)-relacionadacon la inteligenciacristalizada-.Así, sehandiseñado
testsde lectura ~9.250 y de acentuación118-119 de palabras,cuyosresultados
permitenestimarla puntuaciónprevia en el WAIS (inteligenciapremórbida)
y compararlacon la obtenidaen la actualidad. Ambos han demostradoser
aplicablesal diagnósticode la demencia.Recientementeseha propuestoun
nuevo test basado en la decisión léxico-semántica14 , que aún precisa
validaciónen muestrasamplias.
Estosmétodosnuncaseutilizanaislados,requierenaplicartestsdeinteligencia
parainterpretarsusdatos,y por tantoun tiempo prolongadoen la evaluación,
por lo que su aplicaciónclínica debeser selectiva.

[ElMétodosde deteccióndel deteriorocopnitivo

.

E Métodostransversales.

Registran el funcionamiento cognitivo actual, de forma semiestructurada
(exámendel estadomental) o estructurada(escalascognitivas), y evalúanla
existenciay el gradode deterioromentalpor referenciaa un estándarnormal.

o Examendel estadomental.
Esun sistemasemiestructuradodeevaluaciónclínica,quemedianteun número
variable de ítcms, de fiabilidad y validez probadas,explora las principales
funcionescognitivas324-325

Su realizaciónexige experienciaclínica, adaptacióna los requerimientosde
cadacaso y tiempo (20-45 minutos), motivos por los que no es fácilmente
estandarizable.Este examenes útil para detectar deterioro mental en un
paciente individual, su omisión genera frecuentesfalsos negativos 221 y
constituyeel fundamentoen el diagnósticode la demencia-basedel “criterio
experto” quesirve parala validaciónde otraspruebas-.

o Escalascognitivas.

Son instrumentosbrevesy estandarizadosque incluyen de 10 a 50 ítems
simplesy sobreaprendidosqueexaminanvarias funcionescognitivas, sobre
todo orientación temporal y espacial, memona, aprendizaje, lenguaje,
habilidadesconstructivasy razonamiento.
Existen numerosasescalascognitivas, lo que prueba que no hay ninguna
definitiva. Todasson muy semejantes,de hecho compartenmuchosde sus
ítems247 , y, aunquetienen diferentegrado de sofisticación, sonfácilmente
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aplicables por entrevistadoresentrenados . Estas escalasofrecen una
puntuacióncuantitativa global orientadahacia un diagnósticodicotómico
(normal o patológico),segúnel puntodecorteestablecidoparaunapoblación
determinada,pero algunas de ellas también proporcionan puntuaciones
parcialesrespectoa áreascognitivasespecíficas.Las principalesdiferencias
radican en el tiempo de realización(dependientedel númerode items que
incluyen), en la forma de presentaciónde los ítems, en las puntuaciones
(segúncontabilicenaciertoso errores)y en el gradode difusión dentrode la
comunidadcientífica.En la TablaII. 13. se recopilanlas escalasmáscitadas
en la literaturaagrupadassegúnel tiempo de administración.

Tabla II. 13.

Principales escalas cognitivas.

Breves ( < 15 minutos)

- Information res: 294

- Mental Status Questionnaire -MSQ- ~

- Mental StatusCheckLis: -MSCL- 193

- Information, Memory,Concentrationres: -IMC- ‘~

- Tes: cognirivo de Crichton ‘“

- Abbreviatedmental res: score

- Set¡est 58

- Mini Mental StateExamination-MM5E- ~

- Short PortableMentalStateQuestionnaire-SPM5Q-
- Infonnadon¡ Orientation -I/O- del Clifion .,AssessmentSchedule-CAS- “~

- CognitiveCapacity ScreeningExamination -CCSE- “~

- Escalade demenciadel BriefAssessmentScbedule-RAS- m

- Short Orientation-Memory-Concentrationtest-SOMC- “~

- HasegawaDementiaScale“a.

- 5/ion ¡es: of mentalstatus‘~.

- Self- assessmen¡Questionnaire

- Iowa Screening¡es: ~ 278

- Testforseve.reimpairn>en: 4.

Largas ( > 20 minutos)
- Extendedsealefordemenria~.

- Alzheimer‘s diseaseassessmen¡scale~‘

- CAMDEX - SecciónB (CAMCOG)~.

- NeurobebavioralCognirive StatusExamination-NCSE- ‘~

- Hig/z SensitivityCognitiveSaeen~.

Fuente:Modificadode Del Ser T y Bermejo F (1993).
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El principal objetivo de las escalascognitivases la detecciónde la demencia,
siendomuy útiles comomedio de screening ; estacapacidadtambiénha
sido probadaen el deterioro mental asociadoa diferentespatologías21

Además,estaspruebaspuedenutilizarseen la graduaciónde la intensidadde
la demencia321 y en el seguimientoclínico, ya que son sensiblesa la
evolución del deterioro psíquico , si bien con ciertas limitaciones
En cualquiercaso,nuncadebensupliral diagnósticoclínicoobtenidomediante
unaexploraciónneuropsicológicaampliay detallada.
La fiabilidad y validez de todasestasescalas,globalmentepróximasa 0,80
(Tabla II. 14.), son buenasen demenciasmoderadasy severas,pero más
restringidasen demenciaslevesy en muy severas.En general,la sensibilidad
está limitada por la existenciade un sustancialnúmerode falsos negativos
-fundamentalmenteen demenciasleves,sujetoscon alto nivel educativoy en
lesionesneurológicasfocales 236, 247 - y su especificidadpor un elevado
porcentaje de falsos positivos -debidos a bajo nivel educativo o socio-
económico,edadavanzada,razano blanca,defectossensorialesy trastornos
afásicos 70, 91, 101-102. 114, 122, 145. 166, 210, 252, 343, 370 . El efectoperturbadorde
algunos de estos aspectos puede corregirse estableciendopuntos de
corte diferentes para distintas razas , grupos de edad y niveles de
escolarización188, 343, 370 Por otra parte, en las fasesmás avanzadasdel
síndromelas escalascognitivasobtienenpuntuacionesmínimaso no pueden
reajizarse, dejando de tener valor discriminativo; recientementese han
desarrolladoy validadotestsparaevaluarestoscasos ~ 209 258

La escalamásutilizadaes el Mini MentalStateErcamination-MMSE- ~ se
realiza en 5-10 minutos y constade 11 ítems sobre orientación temporo-
espacial, memoria inmediata y diferida, atención, cálculo, lenguaje y
capacidad visuo-constructiva. Su diseño como test rápido y de fácil
interpretaciónjustifica su progresivadifusiónen la prácticaclínicageneral~
y suampliautilización en estudiosepidemiológicoscomotestde screeningde
la demencia.El MMSE ha sido incorporadoa varias entrevistasestructuradas
para el diagnóstico de la demencia y utilizado en diversos estudios
epidemiológicosy multicéntricosa granescala237,280-281 . Porestasrazoneses
uno de los test recomendadosen el diagnósticoclínico de la enfermedadde
Alzheimer 225 y constituye,de hecho, un instrumentocasi obligado en la
evaluacióndiagnósticade cualquierpacientecon sospechade demencia.Por
otra parte, se ha traducido y validado en diversas lenguas, incluyendo la
castellana197-199,338, y utilizado en poblacionescon distintasculturas92, 305. 370,
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Tabla II. 14.

Estudios de validación de las escalas cognitivas m~Is utilizadas.

Población Criterio

Tipo Tamaño

validez(fl
5 E FP FN

MMSE II Seleccionada

102 General

105 Seleccionada

97 D5M-11]
164 DsM-m

26 WAIS

0,87 0,82

1,00 0,78

0,39 0,04

1. verbal rO,78

1. manipulativa r0,66

99 General
102 General

172 Seleccionada

99 General
102 General
268 Seleccionada

83 Clínico

164 D5M-111

1077 Clínico

83 Clínico
164 D5M-ll1

133 Clínico

221 Seleccionada 182 Clínico

38 Seleccionada 60 Patológico

102 General 164 D5M-ll1 1,00 0,58

174 Seleccionada 321 Clínico 0,94 0,86

0,94 0,70 0,77 0,01

Placassenilesr=O,77

0,09 0,08 Placassenilesr0,54

(*) S= Sensibilidad;E=Especif¡cidad;FP=Falsospositivosde testpositivo; FN=Falsosnegativos

de testnegativo;VC= Validezconcurrente.

Fuente:Modificado de Del Ser1 y BermejoF (1993).

Las aplicacionesmás frecuentesdel MMSE son las siguientes:

1- Discriminacióndemencia1 pseudodemenc¡a.
Constituye el objetivo inicial para el que fue diseñado, manteniendo,

además, utilidad en el diagnóstico clínico de diversas entidades
orgánicas2~• No obstante,ha mostradoescasautilidad en la detección
de lesionesfocales, sobre todo del hemisferio derecho 86 y en la
evaluaciónde algunasfunciones cognitivas (atención, resoluciónde
problemasabstractos,velocidadpsicomotora,alteracionesaisladasde
la memoria)21.23,87

33

Escalas Referencia

vc

M5Q

SPMSQ

CCSE

0,55 0,96

1,00 0,83

0,95 0,94

0,55 0,96

0,91 0,90

0,92 0,82

1MC

SOMC
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2- Evaluaciónrápidadel nivel intelectivo.
Como test rápido de inteligenciasolo es aplicable a pacientescon
afectacióncognitivarelativamenteimportante237339 , no discriminando
entrenormalesy déficits leves.
3- Deteccióndel deteriorocognitivo.
Es, sin duda, su aplicaciónmásgeneralizada.A pesarde suadecuada
fiabilidad y validezen muestrasclínicas y poblacionalesII, ~ , se
ha criticado su utilidad como test de screeningen la comunidad
diversosfactores-edadavanzada,nivel cultural- determinanquedeban
establecersepuntosde cortediferentessegúnla población166. 188, 210,

4- Graduaciónde la intensidadde la demencia.
En estesentido,la correlacióndel MMSE con las escalasglobalesde
intensidadde la demenciaes buena321

5- Seguimientoevolutivo.
El MMSE es un instrumentoútil en la evaluaciónlongitudinalde las
demencias3c6 , si bien en demenciasdudosas,leveso muy severassu
capacidadde detectarlos cambiosevolutivosesmenor.
6- Diagnósticoetiológico.
En algunosestudios, las puntuacionestotales o parciales pueden
discriminarentredemenciasde diversaetiología44,112, 150

7- Validación convergentede nuevostests.
Su amplia difusión haceque la mayoríade las nuevasescalasque
evalúandiversosaspectosde las demenciasseanvalidadasrespectoal
MMSE 5,234035 , junto a otroscriterios clínicos.

Comose ha señalado,diversasvariablesafectanla capacidaddel MMSE en
la detecciónde la demencia(TablaII. 15.).

Tabla II. 15.
Variables que modifican la precisión del MMSE en la detecciónde la demencia.

Importantes:

Edadavanzada

Nivel cultural

Nivel socio-económicoy profesional

Escasao dudosa importancia:

Sexo

Raza
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A pesarde estasy otras limitacionespuedeconcluirseque el MMSE esútil
comoinstrumentodedetecciónde la demencia,pero no de diagnósticofinal,
debiendoserutilizadocondiversasmodificaciones-posiblementede los ítems
sensiblesal nivel cultural- o asociaciones-fundamentalmentecon otros tests
más sensiblesen la detecciónde la demencialeve- segúnlos objetivos de la
investigación(clínicos, epidemiológicos).

También son de amplia utilización el Short Ponable Mental Status
Questionnaire-SPMSQ-268 y el MentalState Questionnaire-MSQ- 172 , que
constande 10 ítems muy simples.Ambos estánrelacionadosestrechamente
entre si ~, pero el primero tiene mayor fiabilidad y validez y está menos
influenciadopor el nivel educacionaly la raza~, por lo queseconsideraun
test de screeningexcelenteen poblacionesgenerales.Una recienteversión
españoladel SPMSQha mostradoaltavalidez 120

En el Reino Unido está muy difundidala escalaInfonnation¡ Orientation
-I/O-, subescaladel Clifion AssessmentSehedule-CAS- 259 , de validez
diagnóstica semejanteal MMSE, pero con mayor sensibilidad para la

160

demencialeve

El Cognitive CapacityScreeningExamination-CCSE- ~ sediseñócomoun
test de rastreo de la demenciaen pacienteshospitalizados,demostrandoun
mejor rendimientofrente a la evaluaciónclínica 221

El Métodosevolutivos.
Intentanevaluarel declivecognitivo y conductualen la actualidaden relación
con la situacióndel sujeto en su entorno tiempo antes.El origen de estos
métodosse encuentraen la evaluaciónclínica general,dondehabitualmente
se recurre a familiares o cuidadorespara obtener información sobre la
evolución cognitiva y conductual del sujeto; estos datosse incorporana la
historiaclínicadeforma generalmenteno estructurada,comoun datoesencial
para el diagnóstico de la demencia. Recientementese han desarrollado
cuestionariosestandarizadosque, aplicadosaun informadorpróximo ala vida
cotidiana del paciente, inteligente y fiable, registran y cuantifican una
observaciónprolongaday ajustadaal medio, generalmentemuy valiosa.

El JnformantQuestionnaireon CognitiveDeclinein theElderly (IQCODE) 167

es el más conocido e incluye preguntasrespecto a posibles cambiosen
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la memoria, aprendizaje, inteligencia verbal y manipulativa del paciente
duranteun períodode tiempode 10 años.Los resultadosde estecuestionario
estandarizadoestán poco contaminadospor la edad, nivel educativo e
inteligenciaprevia del pacientey tienenunaalta capacidadde deteccióndel
deterioromental ‘~

En nuestromedioseha validadounaadaptaciónespañolade estecuestionario
(S-IQCODE)235y diseñadouna nuevabateríade similarescaracterísticas234,

cuyosresultadospreliminaresson muy semejantesal previo.
Por otra parte, los datos proporcionadospor informadorespróximostambién
se han utilizadocon otros objetivos-evaluaciónde respuestasfarmacológicas
en el tratamientode la demencia312, diagnósticoetiológico 187- e incorporado
a diversasentrevistasdiagnósticasestructuradas-CARE ‘~ , CAMDEX 298 -.

~ Métodosde valoraciónfuncional

.

Estas escalasevalúan el impacto del deterioro cognitivo respectoa la situación
funcional del sujeto, es decir, sobre el funcionamientofísico actual en su entorno
habitual, medianteentrevistasal paciente o a un informador o por observación
directa. Recogendatos sobre el funcionamientocognitivo, orientación, respuestas
emocionales,cambios en la personalidad,capacidad de autocuidado(actividades

básicasde la vida diaria)y otrasconductasencaminadasamantenersu independencia
y relación social (actividadesinstrumentalesy avanzadasde la vida diaria). Las
esferascognitiva, emocional-afectiva,funcional y la situaciónsocial del individuo
puedenser independientes,y cadauna deellas debeevaluarsepor separado,pero los
resultados también deben agruparseen una valoración integral, absolutamente
necesariaen la evaluaciónclínicade la demencia.
Los métodos de evaluación funcional no tienen una finalidad diagnóstica sino
categorizadora(graduacióndela demencia)o descriptiva(identificacióndeproblemas
funcionales),por ello son útiles en el seguimientoclínico, el control terapéutico,la
rehabilitación,la asignaciónde recursossocio-sanitarios,la definición de gruposy la
investigación12 No obstante,la evaluaciónfuncional de la dependencia-autonomía
del pacienteseconsiderafundamentalen la detecciónprecozde la demencialeve ¡2

Las escalasfuncionalespuedendividirse en cuatrogruj,os: clínicas,actividadesde la
vida diaria, conductualesy multidimensionales(Tabla II. 16.).

LE Escalasclínicas.
Entre el deterioro cognitivo asociadoa la edad y la demenciaexiste un
continuodondeconvieneestablecerdiferentesestadiosde gravedadfuncional.
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Tabla II. 16.

Principales escalas de evaluación funcional.

1. Clínicas.

- Clinical DementiaRating -CDR- 26. ¡SI

- Global Deterioration Seale -GDS- 273

2. Actividadesde la vida diaria.

- Entrevistasconpacienteyio informador:

Básicas:PULSES~‘, índice deKatz ‘~, índice deBarthel 211 escalade incapacidad
fisica de la Cruz Roja 27 subescalaOARS - MAEQ ~, escalasdemovilidad “~‘

Instrumentales:Philadelphia Geria:ric Cerner-PGC-y adaptaciones“ ‘~ , subescala

OARS- MAFQ y adaptaciones~ % FunetionalAssessmentQuestionnaire-FAQ- ~«.

Avanzadas:Funchonal ¡lealib Scale~ , COOP ~ , AA.DL 277

- Escalasde evaluacióndirecta:ADL Situational Tes: ~ , DAES205 SAILS 212

3. Conductuales.

- Crí chton RoyalBehavioralRa:ingScale282

- BehavioralSealeforDementia-BSD- 38,295.296

- Behavioral RatingScale-HRS- ~

- Stockion Geriarric Rating Seale-SGRS- ¡26,227

- SAS 367~

- Behavioral and Mood DisrurbanceScale-BMD- ‘~

- Funetional S:aging of Dementia274

- Dementia BehaviorSca)e -DBS- ~

- Dementia BehaviorDisturbanceScale -DED- ¡¡

- CUSPAD85

- NeurobehavioralRating Scale -NRS- ~“

4. Multidimensionales.
- Phisycal ami Mental Impainnen: ofFunetion Evaluation in ¡he Aged -PAMIE- ¡28

- OARS~

- SCAG313’~9.
- London Psychogeria:ricsRa:ing Seale-LPRS- ~

- Inventory of Psychicand SomatieComplain:s in ¡he Elderly -IPSC- 272~

- RDRS ~
- Naremherg Geron:opiychologicalInvenuny -NAI- 257

- Alzheimer’sDisease,4ssessmentScale -ADAS- ~

- CAPE (Cl(Iton Assessmen¡Scate + Behavioral Ra:ing Seale)2tO~

- Guy‘s AdvancedDementiaScale -OADS- ~
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El uso de criterioshomogéneospermitecompararlos resultadosobtenidosen
diferentesestudiosepidemiológicoso experimentales139

Existen dos escalasclínicas estandarizadaspara graduar la gravedaddel
deterioro cognitivo: Clinical Dementia Rating 26, 151 CDR y Global
Deterioration Scale 273 -GDS-. Ambas establecenun número reducidode
niveles,definidoscadauno por varioscriterios funcionales,permitiendouna
clasificaciónoperativaen subgrupossegúnel gradodeafectaciónclínica,pero
presentanel problemade que no siempre se ajustana la heterogeneidad
evolutivadel deteriorocognitivo.

El Escalasde actividadesde la vida diaria.

Las actividadesde la vida diaria son aquellasconductasque una persona
ejecutacotidianamenteparavivir de formaautónomae integradaen su entorno
personaly social. Según su complejidad se dividen en tres tipos: básicas,
instrumentalesy avanzadas,existiendoescalasde evaluaciónespecíficapara
cadauna de ellas 19

Las actividadesbásicasse relacionancon la autonomíae independenciadel
sujetoquele permitenvivir sin precisarayudacontinuade otros. El contenido
de las escalasque las evalúan es muy similar: todas ellas incluyen una
valoraciónde las actividadesde autocuidado(higiene,alimentación,vestido,
control deesfínteres,...) y de la movilidad (deambulación,...). Estasescalas
son de fácil y rápida realización, tienen gran validez de contenido y una
aplicabilidaduniversal.
Las actividadesinstrumentalesson las que permitena la personaadaptarsea
su entornoy mantenersu independenciaen la comunidad.Suponenun nivel
más. complejode la conductahumana,por lo que dependende otrasesferas
del estadode salud (afectiva, cognitiva y entornosocial). Las escalasson
también muy semejantesen la selecciónde items que evalúan(manejode
dinero, teléfono, habilidad en compras, ...), pero menos universales,y
presentanlos inconvenientesde dependerdel estado afectivo, capacidad
cognitiva y entornosocial.
Las actividadesavanzadaspermitenal individuo desarrollarun papel social,
mantenerbuenasalud mental y una excelentecalidad de vida. Las escalas
suelen evaluar actividades físicas (ejercicio, trabajo, deporte) y sociales
(aficiones,viajes, reuniones).
La correlaciónentre las escalasde actividadesde la vida diaria y los tests
cognitivos es baja, debido a que las conductas que evalúan tienen
determinantesdiferentes~
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Habitualmentelas escalasde la vida diaria evalúan la situación funcional
medianteentrevistasal pacienteo aun informador.No obstante,la evaluación
puedeser másobjetivay exactasi seobservadirectamentela realizaciónde
estasactividades; la utilización de escalasde observacióndirecta se ve
limitada por su complejidady necesidadde tiempo, espacioy entrenamiento
de los evaluadores.

LE Escalasconductuales.
Evalúan las alteraciones conductuales de los pacientes con demencia
resultantesdel deterioro físico y cognitivo y que pueden ser causa de
preocupaciónen los cuidadoresdel individuo.
Los síntomasestrictamentepsicopatológicos(conducta,comportamiento)han
perdido relevanciadiagnósticaen las demencias,de hecho los síntomasno
cognitivos (delirio, confabulación, ...) están ausentesde las definiciones
operacionales,aunque son relativamente frecuentes. No obstante, las
modificacionesde la personalidadsí secontemplancomocriterio diagnóstico
en el DSM-III R ~.Así pues,la evaluaciónde la conductaes útil en la práctica
para determinar la gravedadde la enfermedady su pronóstico y por la
trascendenciaqueestosaspectostienen sobreel entornofamiliar y social del
paciente.
La escalamás conocidaes la original de Blessedet al 38 , ampliamente
utilizada en todo el mundo y propuestapor la NINCDS-ADRDA para la
evaluaciónde los síntomasclínicos y de la función social de pacientescon
enfermedadde Alzheimer 225 , Estácompuestapor ítems agrupadosen tres
apartadosque evalúan actividades básicasde la vida diaria, memoria y
orientacióny cambiosen conductay personalidad.Suprincipal defectoesque
tiene una estructuramultidimensional y es preferible utilizar escalasmás
especificasparaevaluarcadaáreadel estadode salud 321 Pesea teneruna
bajafiabilidad, su principal mérito es la validez de criterio, puesmostróuna
correlaciónsignificativacon el estudioneuropatológico.

LE Escalasmuluidimensionales.
Ofrecenunaperspectivaglobaldel estadode saludmedianteítemsqueevalúan
las esferasorgánica,funcional, cognitiva y social.
Son muy complejasy su elaboraciónno se ha ajustadoa un estricto método
psicométricopor lo queno esfácil deinterpretarlo quemide cadaunade esas
dimensiones.No obstante,han sido muy utilizadascon buenosresultadosen
la evaluacióndel efectode tratamientosfarmacológicoso de otro tipo.
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Métodosde discriminaciónfuncional y dia2nóstica

.

LE Pruebaspsicométricasy de laboratorio.

Para definir la estructuracognitivadeun pacientecondemencia(patrónde
capacidadesintactas y afectas)se precisanpruebasque explorenel amplio
abanicodelas funcionesmentales.Soninnumerableslaspruebaspsicométricas
y de: laboratorio que se han aplicado en la evaluaciónneuropsicológicadel
deterioromental. En la TablaII. 17. serecogensolamentelas másutilizadas
en cadaáreaespecífica.Todasellas han mostradodiferenciasentrepacientes
con demenciay sujetosnormales.Sin embargo,ningunaha demostradopor
sí sola discriminar entre ambos, aunquealgunas combinacionessimples
parecentenerbastantepoderdiscriminativo 237, 322-323

Laspruebaspsicométricas,especialmentesi sonutilizadasen formade batería
más o menos amplia, permiten cuantificar y diferenciar el deterioro de
distintas funciones cognitivas; en determinados pacientes facilitan el
diagnósticodel deterioroincipientey, en cualquiercaso,puedendocumentar
en un estudiolongitudinalel procesoevolutivo quees el elementodiagnóstico
más importante.Por otra parte,algunosde estostests puedentenertambién
valor pronóstico,perono son útiles en el diagnósticoetiológico del deterioro
cognitivo, a pesarde quese han descritopatronespsicométricosespecíficos
de algunostipos de demencia.
Ciertamenteno esposibley carecede sentidoaplicar todasestaspruebasen
un pacientecon demencia;el examinadordebe familiarizarse con ellas,
seleccionarlas quepuedanser másútiles parael pacientey susobjetivos y
obtenermuestrascontrol y normasde referenciaadecuadasque le permitan
valorarsusresultados.Estoen la prácticano es fácil fuerade un contextode
investigación.

LE Bateríasneuropsicológicas.
Las bateríasneuropsicológicas,más o menos extensas, sistematizanuna
evaluación general del estado mental. Suelen utilizar combinacionesde
pruebaso tests que exploran una serie amplia de funcionescognitivas, en
generalprocedentesde otrasbateríasestandarizadas.
Todasellastienen capacidaddiscriminativay gran valor descriptivopor su
tipificación de los defectoscognitivos. No se utilizan como instrumentos
diagnósticoso de seguimientoevolutivo en la práctica clínica porque su
realización es laboriosay compleja y su ámbito de uso se restringe a la
investigación.
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Tabla II. 17.

Métodos de discrim¡nación funcional y diagnóstica.

1. Tcsts psicométricos.

- Inteligenciageneral: WAJS ~ , RAYEN.
Orientación:Benton, subtestBarcelona.

- Atención: Continuous PerformnanceTest,prueba de la A, WeschlerMemoryScale.
- Ejecucióny control: Trail Making Ten, Wisconsin.
- Guosias:visualesy visuo-motoras-caras,figuras, laberintos-,auditivas-reconocimientode

sonidos,ritmos, audicióndicótica-, táctiles-objetos,formas, puntos-.

- Praxias: dominio y destrezamanualy digital -Reilan Jland Perfonnance Ten-, gestos

simbólicos,praxisoral y de extremidades,construcción-cubosWais, bloquesBenton-.

- Memoriay aprendizaje:escalasde Weschler“t Rey, Buschke ~‘

- Lenguaje:comprensión,fluidez y denominación-Benton, Peabody,muestrasde escritura-.

- Lectura: NART.

- Personalidady comportamiento:escalasde depresióny ansiedad.

2. Tests de laboratorio.

- Memoria: palabrasasociadas,aprendizajede palabras,recuerdodiferido, tasade olvido,

reconocínuentode palabras,tasa de intrusiones,recuerdode personajesy acontecimientos
pasados,memoriasemántica,recuerdodeobjetos.

- Lenguaje:denominación,fluidezverbal.

3. Bateríasneuropsicológicas.

- ExamenDiagnósticode la Afasia de Boston.
- Haistead-Reitan276

- BateríadeLuna-Nebraska116. m
- BateríaStorandt ‘~.

HateríaPIENC - Barcelona86 ~‘

- EVNDO~
CERAD Clinical ami NeuropsychologicalAssess,nentBattery ~

- NIMH ¡

- BateríaTate.’nichi 328

- PENO ~.

Referencias:White (1992)y Peña(1994).
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rn Métodosde Eraduaciónde intensidadde la demencia

.

Los métodosactualesparagraduarla intensidadde las demenciasson clínicos (se
basanen síntomasy signos,conducta,capacidadfuncional, ...); por el momentolos
exámenescomplementarios-bioquímicos,neurofisiológicos,radiológicosu otros-no
permiten establecerun estadiajede las demencias.Las escalaspara estudiar la
graduacióny evoluciónde la demenciase han clasificado en dos tipos 98 : globales
y amplias(TablaII. 18.), si bien no existeunaclasificaciónunánimementeadmitida.
Las escalasglobales se basan en una evaluaciónclínica global (conducta,nivel
funcional, deteriorocognitivo), identificandoun puntode referenciaconductualpara
establecerpuntosde cortede los diferentesgradosevolutivos y de intensidadde la
demencia.Estetipo de clasificaciónestápoco influida por el nivel cultural u otras
circunstanciasdel examen,pero requierenexperienciapor partedel examinador.
Las escalasampliaso comprensivasgradúanla demenciamedianteel examende
algunos datos clínicos del propio paciente y/o de un informador (cognitivos,
conductuales,funcionaleso una mezcla de ellos), con los que se estableceuna
puntuacióntotal y unagraduaciónsegúnuna escalaordinal. Suelen ser fácilesde
realizary no requierenentrenamientodel examinador,pero muchasde ellas seven
influidas por el nivel socio-cultural y por cambios circunstancialesdel paciente
(motivación, depresión,otras).

Tabla II. 18.
Principales escalas de graduación y evolución de las demencias.

1. Globales.

- Sistemasde ClasificacióndeEnfermedades:DSM ¡II-R ~, lCD-JO ‘~

- Escalasfuncionalesclínicas: CDR 26, 151 GDS 273

2. Amplias.

- Cognitivas:

Breves:Mini-Mental State ‘~ , Dementia Rating Seale215-216 , ¡MC ‘

Largas:CAMDEX (CAMCOG)~.

- Funcionales:

Actividadesde la vida diaria:Katz ~ , Lawton y Brody ~ , FAQ 2~

Conductuales:BDS~ , NRS~“ , DBS ‘~.

Multidimensionales:SCAG313, 349 ,4¡9A5291p¡3RS194LpRS143.
- Bateríasneuro-psicológicas:Luna-Nebraska II6~ 222, CERAD~“.

- Entrevistasdiagnósticasestructuradas:CARE 129, Shon-CARE ‘~.

Fuente:Bermejoet al (1994).
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2.3.2. Diaenóstico

.

Cuandola evaluacióndelas funcionesmentalesdetectaun deteriorocognitivo siempre
sedebeintentar67

1 O~ comprobarsi correspondea una demencia(diagnósticosindrómico);
2o~ en esecaso, investigar si es debido a lesionesfocales, multifocales o
difusasdel SNC (diagnósticoetiológico); y,
30 excluir otros procesosneurológicoso psiquiátricosquepuedensimularlo
(diagnósticodiferencial).

~ Diagnósticode demencia

.

El Criterios diagnósticos.
Con la finalidad de establecer el diagnóstico sindrómico de la demencia en

basea datos homogéneos,sehanelaboradounaseriede criteriosdiagnósticos
estandarizadosque delimitan tanto el tipo como la extensióndel deterioro
cognitivo propio de ésta.
Entrelos criterios diagnósticosmásutilizados se encuentranlos del Manual
Diagnóstico y Estadístico de los TrastornosMentales, en sus diversas
revisiones‘“‘a tienen una alta fiabilidad inter-evaluadores107 y son los más
empleadosen la prácticaclfnica y en los estudiosepidemiológicos169 , así
comoen la validaciónde instrumentosdiagnósticos.
La Clasificación Internacionalde las Enfermedades365 -lCD-lO- propone
criterios diagnósticosmenosestrictos e incorpora un criterio adicional de
cronicidaddeldeteriorocognitivo no inferiora6 meses,paradiferenciarlecon
mayorfiabilidad delos síndromesconfusionales.Ha sidomuy útil enestudios
epidemiológicos,peroalgunosautoresconsideranqueloscriteriosdiagn6sticos
queproponeno estánbien definidosparasu uso en la prácticaclínicao en la
investigación169

LE Entrevistasdiagnósticas.

Son protocolos clínicos estructurados de evaluación geriátrica para el

diagnósticosindrómicoy etiológicodel deterioromentaly algunaspatologías
relacionadas(TablaII. 19.).
Lasentrevistasdiagnósticasestructuradasacumulanunagrancantidaddedatos
derivadosde la entrevistaclínica al sujeto y a un informador,del examen
físico general, neurológico y mental, de algunas escalascognitivas, de
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exploracionespsiquiátricasy dediversaspruebascomplementarias.Estosdatos
puedentransferirseen su mayoríaa basesinformáticasy mediantealgoritmos
manualeso computarizadosgenerarvariosdiagnósticosestandarizados.
Las entrevistas diagnósticas estructuradas han supuesto un avance
metodológicoindudable,peropresentanciertaslimitaciones:son instrumentos
extensos, su aplicación consume mucho tiempo y requieren personal
cualificadoy entrenado,ademásaportanescasosdatossobreel comienzoy la
progresióndel deteriorocognitivo.

Tabla II. 19.

Principales entrevistasdiagnósticasestructuradas.

- PresentStateExamination362

- DiagnosticIn¡erview Schedule~

- Geriatric Mental SiateExaminamion-GMS- ~
- Comprehensive.4ssessment and Referral Evaluation -CAllE- 129

- Short - CARiE ‘~.

- CambridgeMentalDisordersof theElderly Examination-CAMDEX- ~ 213. 298

- DemenriaDiagnostieScreeningQuestionnaire288

- S¡ructured¡n¡erviewfor ¡he DiagnosisofdementiaofAlzbeimertype andMulri-infarct

dementia-SIDAM- ~‘

- CamberraInterviewfor ¡he Elderly

Como se citó previamente,el diagnósticosindrómico de la demenciaes clínico,
habitualmentereforzadopor bateríasneuropsicológicas.Ello conlíevauna fiabilidad
limitada: los erroresdiagnósticosalcanzanun 10-30 % de los pacientesen algunas
series175, 236

Existen numerososfactoresde error diagnóstico, que derivan del propio paciente
(edad,nivel cultural,colaboración,defectossensoriales,enfermedadesconcomitantes)
o de su entorno familiar o institucional (vivienda, exigenciasdel medio), y que
puedenresaltarmáso menosel deterioromental. Seha observadoque en pacientes
menoresde 65 años,los de alto nivel socio-cultural,los queviven en un medio con
gran apoyoo toleranciao aquellosque sufrenun deterioroleveo de escasotiempo
de evolución, el diagnósticode demenciase omite con mayor frecuencia;por el
contrario,en pacientesmuy ancianos,poco colaboradoresdurantela exploración,
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con patología asociada(déficits neurológicosfocales, defectos sensoriales)o en
mediosmuy exigentessueleestablecerseerróneamente32, 72. 163, 221. 224, 236, 283, 301, 348

Por último, debe insistirse que la definición categorialde la demencia- sí/no -,

inevitableen la prácticaclínica, esprobablementeinadecuada.El deterioromentales
una dimensión continua, sin puntosde corte incuestionables;por ello, siempre
existirán casosdudososen los queúnicamentela evolución del procesoestablecerá
el diagnóstico.

~ Diagnósticoetioló2ico

.

La afectacióndifusao multifocal (raramentefocal) de los hemisferioscerebralesde
cualquieretiologíapuedegenerardemencia.Un análisisdetalladode todaslascausas
de demenciapuedehallarseen otrasrevisiones~ ~ ~ 329-332, 358

En síntesispuedenestablecersedos grandesgruposetiológicos:

1”. Demenciasdegenerativasprimarias(60-70 %).

Son un grupo de enfermedadesen las que la degeneraciónneuronaly la
demencia constituyen el síndrome central (enfermedad de Alzheimer,
enfermedadde Pick, demenciasde tipo no Alzheimer -cuerposde Lewy
difusos, . . .-, otras). En todas las series clínicas y anatomo-patológicas
publicadasla etiología más frecuentede la demenciaes la enfermedadde
Alzheimer (50-60 %).

20. Demenciassecundarias(30-40 %).

Puedenser categorizadascomo sigue:
- enfermedades neurológicas: demencia vascular-multiinfarto,
hidrocefalia, hematomasubdural crónico, infecciones, neoplasias,
traumatismos,desmielinizantes,etc.;
- enfermedades no neurológicas: fundamentalmente tóxicas,
metabólicasy carenciales.

Un porcentajeconsiderablede las mismasson enfermedadespotencialmente
tratables;no obstante,el gradode reversibilidaddel dañocerebralsecundario
(de la demencia,en definitiva) dependede la naturalezade la enfermedad
subyacente y de la duraciónde la misma.
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El abanico de posibilidades etiológicas requiere una sistemáticaprecisa en la
evaluacióndel pacientecon demencia(TablaII. 20.), quedebepermitir caracterizar
los síntomas/signosy realizarun diagnósticodiferencialexhaustivo.La identificación
de la etiologíade la demenciasupone,pues, la realizaciónsistemáticade unaserie
de exámenesclínicos y complementarios,que fundamentalmentetienen la intención
de descubrircausasde demenciacurableso, al menos,tratables.Enla prácticaclínica
un 10-20 % presentancausaspotencialmentereversibles(“demenciastratables”)y en
otro 20-40 % de los casosla intervenciónmédica puedemejorar el curso de la
demencia.Con los actualesmétodosdiagnósticos,sobretodo de neuroimagen,y por
el mayorconocimientopor partede la población del problemade la demencia,las
causaspotencialmentetratablessediagnosticanen fasesmásprecocesy, en el futuro,
estaránestadísticamentemenosrepresentadas.

No obstante, el médico no se debe abandonaral fatalismo que el diagnóstico
presuntivo de demenciacomporta. Es verdad que muchos pacientescon causas
tratablesde demenciano se conviertenen sujetosnormalescon la terapiaadecuada,
pero no es menoscierto queconunaevaluaciónmédicaprecisanumerososenfermos
con procesosirreversibles mejoran temporalmenteal ser tratados otros procesos
asociadosque aumentabansu incapacidado al ser sometidosa terapiasde ayuda
psicológica.y social.En definitiva, la actitud médicadebeconsiderartoda demencia
como “tratable”, aunque,desafortunadamente,solouna minoríasean“reversibles”.

Tabla II. 20.
Evaluación médica de las demencías.

1. Historia clínica (paciente e informadores).

2. Exploración física general y neurológica.

3. Evaluación del estado mental.

4. Exámenes complementarios:

Básicos:
Hemograma.VSO.Orina. Bioquímicasérica(glucosa,GOT, GPT,fosfatasaalcalina,

bilirrubina,creatinina,Na~,K, CÚj. Hormonastiroideas.Serologíaluética.EEG.

TAC craneal(sin contraste).

Convenientes:
ECO. Rx tórax. Proteinogrania.Fólico 1 B~2. TAC craneal(con contraste).

Opcionales:

Mg
t~. SerologíaVIH. Fármacoso metales. LCR. EMa/ENO. RM craneal.

Arteriografíacerebral.PET/SPECT.Biopsiacerebral.Evaluaciónpsiquiátrica.Otras.

Fuente:SEN (1989),Corey-Bloom et al (1995).
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Diagnósticodiferencial

.

El síndromede la demenciadebediferenciarsefundamentalmentede tresgruposde

procesos(Tabla II. 21.).

Tabla II. 21.
Diagnóstico diferencial de la demencia.

1. Trastornos aislados de la memoria asociados al envejecimiento.

2. Síndromes orgánicos cerebrales:

Síndromeconfusionalagudo(delírium).

Alucinosisorgánica.

Síndromedeliranteorgánico.

Síndromeafectivo orgánico.

Síndromeorgánicode lapersonalidad.

Intoxicacionesy abstinencia(sustancias).

Defectosneurológicosfocales

(afasia,síndromeamnésico,frontal, parietal,temporal).

3. Alteracionespsiquiátricas:
Esquizofrenia.

Depresión.

Otros

(histeria,simulación,manía,síndromede Ganser,otros).

La confusión de la demencia con un trastorno psiquiátrico (fundamentalmente con la

depresión)es el errordiagnósticomásfrecuente;ocurreen un 10 % de los pacientes
remitidos para evaluaciónpor deterioro cognitivo. En este sentido, el término
pseudodemencia220, ~ se utiliza para describir las alteraciones cognitivas debidas a

enfermedadespsiquiátricas.
La depresiónen el ancianoa menudoconlíevaexperienciassubjetivasdepérdidade
memoriay otrasanomalíascognitivas,asícomopobresrendimientosen laspruebas
neuropsicológicas.Sin embargo,la depresiónes, primariamente,un trastornodel
estadode ánimo,mientrasque la demenciaes, básicamente,un trastornoorgánicode
las funcionesintelectivasy cuandocoexisteconanomalíasdel estadode ánimo,éstas
son menospersistentesqueen la depresión.Algunosrasgosdiferencialesentreambas
entidadesse exponenen la Tabla II. 22..
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Tabla II. 22.
Principales diferencias entre demencia y pseudodemencia por depresión.

Demencia Pseu do demencia

Historia clínica:
No antecedentesde enfermedadpsiquiátrica.

Inicio lento y mal delimitado.

Agravamientonocturno.

Progresiónlenta.

Fracasosocio-laborallento.

Examen mental:

Concienciade enfermedadinexistente.

Labilidademocional.

Afectaciónglobal del rendimientocognitivo.

Sin fallos de memorialacunares.

Déficitpermanentey progresivo.

Semiologíaobjetivabley congruente.

Conductacoherentecon el déficit.

Conductasdecompensación.

Historia clínica:
Personaleso familiaresde enf. psiquiátrica.

Inicio rápidoy bien precisado.

Sin variación.

Rápidaprogresion.

Deteriorosocial temprano.

Examen mental:
Marcadaconcienciade enfermedad.

Humor triste.

Síntomasespecíficosy exagerados

Respuestasde desinterés.

Fallos lacunaresde memoria.

Rendimientocognitivovariabley fluctuante.

Semiologíaneurológicanormale incongruente.

Conductano coherentecon el déficit.

Conductasde abandono.

Fuente: Modificadode Wells CE (1979).

Por otra parte, se han diseñadodiversasbateríasclínicas compuestas
síntomasy signos, que permiten diferenciar con alta fiabilidad y
demenciay pseudodemenciadepresiva22,134, 223, 359, 368. 371

por listas de

validez entre

A pesar de todo lo antedicho, en determinadoscasos realizar un diagnóstico
diferencial entre ambas entidadesen base a datos clínicos, neuropsicológicoso
biológicos no es posible con absolutacerteza; por ello, ocasionalmentesolo la
evolución del procesoy la respuestaal tratamientoantidepresivoson capacesde
solventarel problema. Incluso recientementese ha propuestoun continuumentre
depresión,deteriorocognitivo y demencia90
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2.3.3. Conclusiones

.

El diagnósticode la demenciaes un procederclínico, no reduciblea un algoritmo
definitivo y seguro,cuyaevaluaciónesespecialmentedificultosay nuncaperfecta.

El instrumentode evaluacióndiagnósticaideal de la demenciadeberíaserválido y
fiable, sensiblea los cambiosexperimentadospor la evolución de la enfermedad,
brevey fácil de aplicar conbajo costey capazde aportarla mayor cantidadposible
de información útil de diversasperspectivasdel síndrome-biológica, psicológica,
sociológicay asistencial-12,92 . En la prácticaningunapruebaaplicadaa la evaluación
de la demenciareúnesimultáneamenteestascaracterísticas.Por ello, la elecciónde
un determinadoinstrumento diagnósticodebehacerseen función del contextodel
estudioy delos objetivosquesepersigan(clínicos, asistenciales,investigación).Esto
quiere decir que la evaluacióndel deteriorocognitivo no puederealizarsecon un
instrumentoúnico y simple, sinocon uno complejo,cuyaextensióny características
debeestablecerjuiciosamenteel examinador.La confrontaciónde diferentesdatos
obtenidos desde distintas perspectivas incrementaráel acierto diagnóstico; en
particular, puedeser convenienteaglutinar la información procedentedel exámen
cognitivo, las impresionesde un informadory las pruebasbiológicasfuncionales237~

En esencia,el diagnósticode la demenciadebeserefectuadopor un médicoexperto
capazde obteneruna historiaclínicaválida, documentarel deteriorocognitivo por la
exploración y efectuar un adecuadodiagnósticodiferencial. Este procedimiento
requieretiempo y personalentrenado;razonesprácticasaconsejan, no obstante,que
el diagnósticodel síndromede la demenciaen la comunidad se realice mediante
aproximacionesmenoscostosas141 Inicialmentepuedeserrecomendableutilizar un
test de evaluacióndel deterioro cognitivo de elevadafiabilidad y validez y fácil
aplicación ~ ; en general,se utilizan escalascognitivasde screeningcomo métodos
de detección~ , fundamentalmenteel MMSE 105 o susversionesadaptadas~ ~

y el SPMSQ268 . El segundopaso, cuandoexiste sospechade deteriorocognitivo,
consisteen la evaluacióndel estadomentaly la aplicaciónde los criteriosoperativos
de diagnósticode demencia(diferenciandoel síndromede otraspatologíasquepueden
simularle),así comola realizaciónde pruebascomplementariasparae] diagnóstico
etiológico. Para cuantificar el grado de deterioro pueden utilizarse escalasde
evaluaciónfuncional.

En estudiosepidemiológicosla fasede screening,queseleccionacasospotencialesde
demencia, utiliza escalascognitivas de validezcomprobaday fácilesde aplicaren
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poco tiempo por entrevistadoresminimamenteentrenados(MMSE, SPMSQ). La
segunda fase, de identificación de casos, suele utilizar criterios diagnósticos
internacionales(DSM-III R t lCD-lO 365) que son aplicadospor un médicoexperto,
tras obtenerlosde una evaluaciónclínica y neuropsicológicaextensao de una
entrevistadiagnósticaestructurada.

En estudiosprospectivosde cohortes con elevado presupuestopuederecurrirsea
protocolos diagnósticosestructuradosque aportan gran cantidad de información
fácilmenteprocesableen unabaseinformática.Paraestudiosretrospectivosseaplican
cuestionariosa informadorespróximos al paciente81, 251

En trabajosde investigaciónserequiereuna especificidaddiagnósticamáxima, una
clasificaciónpor gradode afectacióny unadiscriminaciónde funcionesquepermita
evaluarhipótesisprecisas.Dichosobjetivospuedensercubiertosasociandounaescala
clínica y unabateríaneuropsicológicadiseñadaal efecto.

En un ensayo terapéuticoes fundamentalque el instrumento diagnósticoposea
sensibilidadal cambioy relevanciafuncional. Con estefin sepuedenemplearescalas
de valoración funcional junto con escalascognitivas y, eventualmente,algún test
psicométrico.

Finalmente,debehacerseconstanciade un hecho.Determinadassituacionesclínicas
o de investigación requieren la utilización repetidade determinadosinstrumentos
diagnósticosen los mismos pacientes,a veces en intervalos de tiempo escasos.
Habitualmenteestosinstrumentosmuestranescasavariabilidaden susresultadosy son
útiles en el seguimientodel paciente(detectanlos cambios en la evolución de la
enfermedad),siemprequesu composicióny realizaciónseacorrectay rigurosamente
estructurada.Cuandoexiste variación en los resultadossiempredebeevaluarsela
presenciade un verdaderocambio en el rendimientocognitivo o la existenciade
factoresartefactuales.Entre éstos puedencitarsela situaciónemocionaldel sujeto
(gradode colaboracióny concentracióndurantela prueba),la diferente interacción
examinador-pacienteu otros factoresderivadosdela práctica(mayorfamiliaridadcon
el procedimiento,recuerdode ítemsespecíficos)113,232 Estosfactoressiempredeben
ser considerados,pues puedencomplicar el análisis y la interpretación de los
resultadosdefinitivos. Una alternativaparaminimizar su efectopodría conseguirse
realizandola pruebapreviamentea la entradade los sujetosen el estudio.
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El objetivo principal del presenteestudioesdiseñarun protocoloclínico en lengua
castellanaque pueda ser utilizado como medio de screen¡ngen la detección del

deterioro cognitivo y, por tanto, útil en las investigaciones epidemiológicas de este

síndrome. Se pretendeconstruir, en definitiva, una bateríasencilla y de rápida
aplicación,fiable y de validez contrastadaen diversostipos de poblaciónespañola.

La confecciónde un protocolo de evaluaciónde la demenciadebeatenersea unas
reglaspragmáticasM Las principalespuedenser:

a) concurrenciade perspectivas:el acierto diagnósticose incrementa si evalúa
perspectivasdistintas pero concurrentessobre el estado del paciente -examen
cognitivo, impresionesde informadores,datosconductualeso funcionales,etc.-.

b) congruenciacon los objetivos: las característicasmétricasdel instrumentodeben
seracordescon los objetivosque sepersiguen.La construccióny validación de una
escalade este tipo requiere, pues, una serie de consideracionesmetodológicasy
estadísticas16, 189, 3~ . Por tanto, esteobjetivo generaldebedesglosarseen otros más
concretos<Tabla III. 1.).

Tabla III. 1,.
Condiciones de construcción y validaciónde una escala de detecciónde demencia.

Fase1. Construccióndel protocolodiagnóstico.

- Selecciónde ítems(validezde contenido).

- Establecimientodel rangode valoraciónde cadaítem.

- Reducidaextensión.

- Facilidadde aplicación(validezecológica).

- Rapidezdeutilización.

FaseII. Validacióndel protocolo.

- Fiabilidad:

test—retest

inter-observador

- Validez:

de criterio(poder discriminativo,valorpredictivo)

concurrente

convergente

incremental

- Sensibilidadal cambio.
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FASE 1.
CONSTRUCCION DE UN PROTOCOLO DIAGNOSTICO.

La elaboraciónde un instrumentodiagnósticode estascaracterísticasrequiereuna
seriede pasosy debereunirvariosrequisitosquele haganprácticoy útil.

1. 1. Selecciónde items (validez de contenido).
La escaladebecombinarunamuestrarepresentativade diversoscomponentesde la
variable que se pretendeanalizar. La validez de contenido se basa en juicios de
diferente procedencia(revisión de la literatura, opinión de expertos,etc.) y debe
garantizar,de forma empírica,que el contenidodel instrumentoesadecuado.

1. 2. RanRode valoración

.

El rango de puntuacionesposibles de cada ítem puede ser variable, pero debe
establecerseconsiderandosu relación con el parámetro estudiado, esto es, una
graduaciónque representetodos los escalonesque suponganun cambiosignificativo
del mismo. En general,cuantomayorseael rangodepuntuacionesde un ítem mayor
serála sensibilidadparaapreciarmodificacionesy menor la fiabilidad (sobretodo la
fiabilidad inter-observador).

1. 3. Reducidaextensión

.

La reducciónde items selleva a cabotraslas primerasutilizacionesdel instrumento,
intentando agruparel mínimo que mejor discrimine entre pacientesnormales y
aquelloscon deterioromentalsignificativo. La seleccióndelos ítems másprecisosse
realizamedianteel estudiode la consistenciainterna(coherenciade los componentes
del instrumento)y debegarantizarquetodosellosvaloranhomogéneamenteel objeto
de medición.No obstante,los ítemsquecomponenun testde estetipo debenofrecer
unavisión global de lasprincipalesfuncionescognitivas(es decir, valorardiferentes
dimensioneso aspectos),inherentea la propia definición de la demencia,puesel
examen de una sola función no informa del estado global, por más poder
discriminativo quetengala prueba.

1. 4. Facilidadde aplicación(validezecológica).
La validez ecológicade unapruebaconciernea su adecuacióna las situacionesque
habitualmenteafrontan los individuos en su entorno diario. Se relacionacon la
aplicabilidad de la escala, evitando artefactosque favorezcan la desconfianzao
ineficacia. El test debe ser lo suficientementesencillo para ser realizado y
explicado por un investigador mínimamente adiestrado (no especializado)y
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comprendidoy realizadopor los sujetos investigados.Sería deseableevitar las
influenciasqueen susresultadospuedan tener la edad y el nivel educacionaldel
individuo; en este sentido, quizá deberíanobviarsepruebasde lecto-escrituray
cálculo y aquéllasque requieranmodelosde construccióncon figuras. Todo ello,
además,podríaevitar sesgosal poderserutilizado en sujetoscondefectossensoriales,
por otra parte,tan frecuentesen el grupo de edadal queva dirigido. No obstante,su
dificultad debepermitir discriminarnormaly patológicoen basea suspuntuaciones.

1. 5. Rauidezde utilización

.

El tiempo medioempleadoen completarel cuestionarioy emitir un juicio diagnóstico
debeserlo suficientementereducidoparapermitir suusocomomediode diagnóstico
epidemiológico,por tanto útil paraseraplicadoen el estudiode muestrasgrandesde
población.Por otraparte,el factor cansancioy la falta deatenciónaconsejanbaterías
breves,que, aunqueincompletas,ofrezcanla informaciónsuficiente.

FASE II.
VAIIDACION DEL PROTOCOLO.

Esteobjetivo exige reunir las propiedadesfundamentalesde los tests, esdecir:

II. 1. Fiabilidad

.

Representael indicede estabilidady precisiónde la medidaen pruebasrepetidas.Un
test fiable espreciso,es decir, proporcionamedidascon escasavariabilidad y libres
de error. En este sentidose valoran:

FH Fiabilidad test - retest:mide la estabilidadde los resultadosal ser aplicado
a los mismos sujetosen exploracionesrepetidasen momentosdiferentespor
el mismo evaluador;la correlaciónentrepuntuacionessuponequeel atributo
que seva a medir permaneceestableo sufreescasasmodificacionesdurante
el tiempo en que serealizan las mediciones.

E Fiabilidadinter - observador:serefiereal gradodeacuerdoqueexisteentre
investigadoresindependientesque valoran en una única exploración a los
mismos sujetoscon el mismo instrumento;paravalorar esteaspectosehan
desarrollado métodos estadísticosque evitan errores sistemáticosy la
proporciónde acuerdosdebidaal azar.

La fiabilidad esunacondiciónnecesaria,aunqueno suficiente,parala validez.
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II. 2. Validez

.

El protocolo resultantedebeserútil para los propósitosde su diseño, estoes, eficaz
en el diagnóstico sindrómico de la demencia. En este sentido, se valoran los
siguientesindices de validez o eficaciadiagnóstica:

E~1 Validez concurrente:representael grado de similitud entrelos resultados
conseguidosconel instrumentoanalizadoy losobtenidoscon la utilizacióndel
criterio externo o patrón diagnóstico (goid standard), determinándose
habitualmentemedianteun coeficientede correlación.

LH Validezde criterio: es la capacidadde distinguir entresujetosnormalesy
pacientescon demencia,lo cual puededesglosarseen:

L~1 Poder discriminativo (concordancia): porcentaje de sujetos
correctamenteclasificados,quedependede la proporciónde casoscon
la enfermedaddetectadoscomo positivos(sensibilidad)y del porcentaje
no enfermos que el test detecta como negativos (especificidad).
Todo test debe tener alta sensibilidad (evitar falsos negativos) y
especificidad (evitar falsos positivos) y un bajo índice de mal
clasificados.

FEI Valor predictivo: es la probabilidad de que el resultadodel test
prediga el obtenido al aplicar el criterio diagnósticodefinitivo, es
decir, de que un sujeto tengao no la enfermedadunavez conocidoel
resultadodel test. El valor predictivo positivo es la probabilidadde
tenerla enfermedadsi el test es positivo, y el negativode no tenerla
sí el resultadoes negativo.

Cuandoel test ofreceresultadosde tipo continuoes precisoelegir un valor
queclasifica a un sujetocomopositivoo negativo(puntodecorteo cut-off).

Así pues, todos los parámetrosde validez de criterio dependendel punto de
corte, que debeelegirsecuidadosamentepuesexiste una dependenciaentre
estosparámetros(el incrementode uno conlíevadisminucióndel otro). Por
otra parte, también dependende la prevalenciade la enfermedaden la
población de estudio.Cuanto mayor seaésta son másprobableslos falsos
negativosy habráquefavorecerla sensibilidaddel testparadetectarlos casos
con eficacia; la situación inversarequiereincrementarla especificidadpara
evitar falsospositivos.
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[EValidezconver2ente:la medidarealizadadebecorrelacionaraceptablemente
con la de otrasescalasque ya hayan demostradoser útiles y válidas parael
mismo fin.

[ElValidez incremental:se refierea la capacidadde incrementarel acierto
diagnósticoal ser aplicadotras otros exámenesprevios. Por tanto, el último
paso consistiría en determinarla utilidad y ventajasque puedeaportar la
bateríadiseñadapara la detecciónde la demenciacuandose la comparacon
éstos.

Evidentementela validezglobalde un instrumentodependedelgradodeexactitudcon
quepuedaestablecerseel diagnóstico, ya que nuncaserámejor que la del criterio
frente al queha sidovalidado.

II. 3. Sensibilidadal cambio y tipo de medición

.

La sensibilidadal cambioes la capacidadde unapruebade detectarvariacionestanto
por la evoluciónde la enfermedadcomo por el efectodelas medidasterapéuticas.Si
las puntuacionesdel test son sensiblesa los cambiosiniciales de la enfermedad(no
sólo cuandoésta sea muy evidente),permitenestablecerel grado de afectacióny
seguirla evoluciónde la enfermedad,su utilidad seráindudablementemayor.

Segúnel tipo demediciónhay instrumentossencillosconunaúnica puntuaciónglobal
quepermite una conclusióndicotómicaa partir de un punto de corte; otros, más
complejos y extensos,ofrecen resultadosparciales sobre distintos aspectosde lo
medido.

En síntesis,un instrumentode evaluaciónde la demenciacuyo objetivoprimordiales
ser útil como medio de screening debe reunir las siguientes características:
simplicidad (pues su rango de aplicación puede ser amplio), gran fiabilidad y
sensibilidad,siendomenosimportantesla especificidady la sensibilidadal cambio.
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1.

Estructura del estudio.

El diseñode este estudio es bastantecomplejo, pues, en sus distintas fases, ha
formado partede una investigacióncuyos objetivos eran mucho más amplios “ ~

(estimaciónde la prevalenciade la demenciaen la comunidad,evaluarel estadode
salud de la población ancianay su relación con el nivel cognitivo, validación de
diversasescalasde evaluaciónneuropsicológica,etc.).

Básicament.ehan existidodos fases:

FASE 1.
CONSTRUCCIONDEUN PROTOCOLODIAGNOSTICO.

Se realizó en una muestra no seleccionadade población urbana residenteen el
municipio de Madrid, en la que a través de un amplio examen mental,
semiestructuradoy de elaboraciónpropia, se intentóseleccionarun protocolobásico
abreviadoqueresultaraútil en la detecciónde la demencia.

FASEII.
VALmACION DEL PROTOCOLO DIAGNOSTICO.

Con este objetivo la bateríaabreviadade .screeningresultantede la faseprevia fue
administradaen la presenteetapaa dos poblacionesdiferentes:

- unamuestrano seleccionadade poblaciónrural residenteen los municipios
de Arévalo (Avila) y Getafe(Madrid);
- pacientesseleccionadoscon el diagnósticode demenciaevaluados en la
Consulta de Neurología del Area Sanitaria n0 3 de la Comunidad de Madrid,
a los queseañadióun grupo control teóricamentesano.



2.

Fase1: Construcción de un protocolo diagnóstico.

2.1. SELECCION DE LA MUESTRA.

2. 1. 1. Eleccióndel tiuo de muestra

.

La muestrade poblaciónparticipante en esta fase se obtuvo del padrónde residentes
en el municipio de Madrid del año 1986 y fué facilitada por el Departamento de

Estadísticadel Ayuntamientode la ciudad. En la elecciónde los participantesse
consideraronlos siguientesaspectos:

- edad: poblacióncensada=65 años;
- nacionalidad:española,cuyo idioma principal fuerael castellano;
- muestra:aleatoriay estratificadapor gruposde edad (cinco años) y sexo;
- nivel socio-económicoy estudiosprevios: la poblaciónfué seleccionadade
maneraproporcionadavalorandoel índice de analfabetismo-porcentajede
habitantesmayoresde 10 añosque se declarananalfabetosen el año de
referencia-(TablaIV. 1.), considerandoéstecomoun marcadorfiable de su
nivel educativo;así, seeligierontres barriosdediferentesdistritosde Madrid
con una proporción teórica de analfabetostotaleso absolutos alta (San
Cristóbal de los Angeles -Villaverde- ), media (Opañel -Carabanchel-) y

baja (Niño Jesús-Retiro-).

El objetivo dela investigaciónhizo queel variadoorigensocio-culturalde la muestra
primara sobrela representatividadde la misma. No sepretendíaque la población
fuera representativa de la población de Madrid, pues ello hubiese requerido un diseño

de ejecución muy difícil (muestras representativas de múltiples barrios, que

representaranasu veza todala poblaciónde la ciudad),sobretodocuandosecontaba
con un hospital paraefectuarla segundafasedel estudio (FiguraIV. 1.).
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Tabla IV. 1.
Indices de analfabetismo.

% > 65 años 1. analfabetismo

España

Comunidadde Madrid

Municipio de Madrid

Niño Jesús(Retiro)

Opañel(Carabanchel)

5. C. Angeles(Villaverde)

Fuente:Comunidadde Madrid (1987).

1. Opañel(Carabanchel)

2. San Cristóbalde los Angeles(Villaverde)

3. Niño Jesús(Retiro)

H. Hospital “12 de Octubre”

12,19

10,37

12,92

13,30
9,30
8,10

6,60

3,40

3,00

1,06

3,34
5,03

Figura IV. 1.

Localización de los barrios en el mapade la C.A.M..
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2.1.2. Tamañode la muestra

.

El tamañode la muestrafue calculadoconsiderandounaprevalenciade demenciaen
> 65 añosdel 6-8% ‘~‘ , obteniéndoseunacifra de al menos300 sujetos.

El Departaínentode Estadísticadel Ayuntamientode Madrid proporcionótres listas
de 100 ciudadanospor barrio (300 sujetos por barrio), de acuerdo a nuestros
requerimientosde representatividadde poblaciónancianade cadabarrio. La primera
lista seutilizó comomuestrade estudioy las dos siguientescomocomplementarias
para dos fines: a) sustituir a sujetos no localizables (fallecimiento, cambios de
domicilio, errorescensales),y b) poder ampliar la muestra diana. En estaslistas
figurabael nombre y dos apellidos, dirección postal y nivel máximo de estudios
alcanzado.Los datos fueron facilitados despuésde los trámites habitualesen todo
estudiobiomédico (se hizo constarla financiaciónde la agenciaestatalFIS y la
estricta confidencialidad). Diversas circunstanciasobligaron a un reajuste de la
muestrafinal, realizadapor epidemiólogos,que quedó integradapor 352 casos
(TablaIV. 2.).

Tabla IV. 2.
Listado de ciudadanos por barrio.

Barrios MuestraAyuntamiento(a) Muestrafmal

Opaiiel 99 tripletes(297) 97 (b)

5. C. de los Angeles 102 tripletes(306) 102 + 53 (c)

Niño Jesús 101 tripletes(303) 100 (d)

(a) Representativade la poblaciónancianade los barrios y estratificadapor edad y sexo (estas

condicionesimpidieronuna serieinicial de 100 sujetosexactospor barrio).

(b) En dos tripletesningunode los tresciudadanosde cadauno pudo ser localizado(fallecimiento,

cambiode domicilio, ilocalizable).

(c) Al realizarajustesestadísticosde representatividadestratificadapor edady sexose mcrementdla
muestraen 53 sujetos,decidiéndoseque fueranprocedentesdel barriomáscercanoal Hospital“12 de

Octubre”(hubounaescasarespuestadelos sujetosa la invitacióndeacudira la entrevistahospitalaria).

(d) Idem (b) en una tripleta.
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2.2. REALIZACION DEL ESTUDIO.

Los sujetos de la muestra fueron localizados personalmente o a través de familiares

mediantellamadatelefónica,notificaciónescritao visita domiciliaria. Los ciudadanos
fallecidos, con cambiode domicilio (confirmadopor un vecino)o ilocalizablestras
repetidosintentos,eran sustituidospor el sujeto correspondientede la primeralista
supletoria,y si éstese encontrabaen similar situaciónpor el correspondientede la
segundalista supletoria.Deestamanerafueroninformadossobrela naturalezay fines
del estudioy la importanciade su participaciónen el mismo, obviamentede forma
voluntaria,tras cuyo consentimientoseestablecióuna cita parala primeravisita.

La entrevistainicial fue realizadapor un Médico Generalentrenadoy sellevó a cabo
en sus domicilios particulares o en el Centro de Salud del Area Sanitaria
correspondiente.Básicamenteconsistió en: una breve encuestageneral (datos de
filiación, estudios,enfermedadespreviaso actuales,contactocon tóxicos o ingesta
de fármacos,actividadesfísicasy mentalesde la vida diaria), unaescaladedetección
de demencia105, 338 (puntode corte paracatalogaralteracióncognitiva <24) y una
escalade depresióngeriátrica368 (considerandopatológico > 14 puntos).

A todos los integrantesde la muestrase les propusounaevaluaciónmás extensaen
el medio hospitalario, aproximadamenteun mes después(rango 0,5-4 meses),
acompañadospor un informador relacionado con el sujeto; la propuesta fue
especialmenterequeritivaen individuos con sospechade deterioro cognitivo en la
entrevistainicial. Se realizóen el Hospital “12 de Octubre” e incluyó:

- la lectura de un texto de presentación (Anexo 1);
- unahistoria clínica, exploraciónfísica generaly un cuestionariode salud
general 115, 2~201 realizadospor un especialistaen Medicina Familiar;
- un examenneuropsicológicoamplio (entrevistacon un informador234, dos

escalasde matricesprogresivasde Rayen,escalasverbal y manipulativadel
WAIS, test delecturay acentuacióndepalabras119, tiempos de reacción,etc.)
por un médico del Centrode SaludPúblicay un especialistaen Geriatría; y
- un protocolo que conteníauna exploraciónneurológicadetallada219 , un
examenmentalde elaboraciónpropia(cuyocontenidofuecontrastadocon los
datosproporcionadospor la literatura 324125 ) y una escalaconductual de
valoraciónfuncional del deteriorocognitivo 38 , realizadopor el especialista
en Neurología,autor del presentetrabajo, desconociendoel resultadode las
evaluacionesanteriores.
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El protocoloinicial diseñadocontenía95 ítemscon respuestasfácilmentecodificables
parasu informatización(AnexoII), cuyavalidezde contenidoy métododeaplicación
(rango de valoración,validezecológica)son reconocidosen la literaturamédica.En
el rango de valoración de cada ítem se estableció contabilizarel númerode errores
o las respuestasconsideradascomoanormales.

Independientementey de forma ciega respectoa los tests neuropsicológicos,un
neurólogo con criterio experto (en el estudio participaron tres neurólogosgoid

standarddel diagnóstico)entrevistóa cadasujeto paradetectardemenciaen basea
los criterios del DSM - III R ~.

La entrevistahospitalariaseefectuóen el transcursodeunatarde(16- 20 horas),pues
la duraciónerade varias horas(2-4) con dos o tres descansos, y tuvo lugaren una
habitaciónsilenciosacon el pacientecómodamentesentado.

En aquelloscasosen los que no se obtuvo la colaboracióndel sujetoparaparticipar
en la entrevistahospitalaria,el autordel presentetrabajointentóestablecerunanueva
entrevistaen susdomicilioscon el fin de obtenerlos resultadosdel protocolopropio
en estossujetos.La propuestaserealizó a todoslos sujetos,aunquefuemásinsistente
cuandola entrevistainicial habíadetectadodeteriorocognitivo.

Estasentrevistas(domicilios, hospital) fueron seguidasde unaúltima entrevistano
estructurada(domiciliaria, hospitalariao telefónica), quese efectuóa los 6 meses
aproximadamentede la primera(rango: 6-11 meses).Fue realizadapor los mismos
neurólogosexpertos y su objeto era comprobardatos y evaluar la evolución del
posible deterioro psíquico (criterio lCD - 10 365). Solo tras esta ulterior citación los

sujetosquedabandefinitivamentediagnosticados;en casodeduda,el diagnósticofinal
se hizo por el acuerdo mayoritario de los tresneurólogosgoidstandardparticipantes.

Seha empleadoparagraduarla demenciaaparentela escalaDSM - III R ~y parala
dudosael conceptodel CDR 26 ; en todas las categoríasse utilizó la escalaGDS 273

2.3. CALENDARIO DEL ESTUDIO.

El diseño de esta fase del estudio se efectuó en 1987, aunquediversascircunstancias
obligaron a posponer el comienzo real del mismo a octubre de 1988 y su finalización

a los últimos meses de 1991. Las fechas incluyen la revisión de los sujetos efectuada,

aproximadamente,a los 6 mesesy el anájisisestadísticode los datosresultantes.



3.

FaseTI: Validación del protocolo diagnóstico.

3.1. SELECCION DE LA MUESTRA.

La muestra de población -tipo y tamaño- participante en esta segunda fase del estudio

tuvo dos origenes (Figura IV. 2.):

a) Estudiopiloto “Wh’O - NIEl - NiA - ALIDP”

.

El estudiopiloto patrocinadopor la OrganizaciónMundial de la Salud“Programfor

Researchon Aging - Age-associatedDementiaProject” pretendeevaluar la eficacia
de diversos protocolos en el diagnósticodel deterioro cognitivo y estimar la
prevalenciade la demenciaen seispaíses(Canadá,Chile, España,EstadosUnidos,
Malta y Nigeria) k En Españala coordinacióndel estudiofue realizadapor el Dr. F.
BermejoParejaen el Hospital “12 de octubre” de Madrid. La poblaciónespañola
participante estaba compuesta por 102 sujetos, mayores de 65 años, de lengua

castellana,cuya procedenciafue la siguiente:

- Municipio de Getafe (barrio de Las Margaritas)-Madrid-: Se eligieron 45
sujetosresidentes,deforma aleatoriay estratificadapor gruposdeedad(cinco
años) y sexo. La muestrasolicitadaal Ayuntamientode la localidad contenía
dos listasde 45 sujetoscadauna; la composiciónde las mismasy el objetivo
de la segundalistaerasimilara lo referidoen la Fase1 delestudio.Todoslos
sujetospudieron ser localizados,no existiendofallos en las dupletas.
- Municipio de Arévalo -Avila-: El grupo estabaformado por 42 personas
residentes,elegidosde forma similardel PadrónMunicipal, sin queexistieran
fallos en la localizaciónde los sujetos.
- Hospital ‘12 de Octubre -Madrid-: Se seleccionaron 15 pacientes
diagnosticadosde demencia(criterios DSM - III R ~e lCD - 10 365 ) en la
consultade Neurologíadel citado centro.
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b) Area Socio-Sanitaria3 (Hospital Universitario “Príncipede Asturias”).

Se seleccionaronun total de 44 pacientes,mayoresde 65 años, diagnosticadosde
demencia (con similares criterios) en la consulta de Neurología, residentesen los
municipios pertenecientesal Area Sanitaria 3 de la Comunidad de Madrid
(básicamenteAlcalá de Henaresy TorrejóndeArdoz). En la eleccióndelos pacientes
seconsiderarondos aspectos:residir en el mismo domicilio que su cónyuge(quien
debería ser el principal encargado de su cuidado y mantener un adecuado
funcionamientosocial o laboral) y acudir a la entrevistacon un informador,que
pudieraconfirmar el requisito anterior. Los cónyugesde edad superiora 60 años
tambiénfueronincluidos en el estudio,comocontrolesteóricamentesanos,con lo que
la poblaciónfinal de estamuestraascendióa 88 sujetos.En todos fue preceptivoel
conocimientodel idioma castellano,paraasegurarel entendimientodel test.

Figura IV. 2.
Localización de la procedencia de lasmuestras en el mapa de Avila y Madrid.

1. Getafe. 2. Ar¿valo. H. Hospital“12 de Octubre”.

A. Area Socio-Sanitaria3 (Hospital “Príncipede Asturias”).
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3.2. REALIZACION DEL ESTUDIO.

La localizaciónde los sujetosy la posterior informaciónsobreel estudioy citación

parala entrevistase realizóde manerasimilar a la Fase1.
a) Estudio uiloto “WHO - NIEl - NIA - AADP”

.

La entrevistadelos sujetosy acompañantesserealizóen el Hospital “12 de Octubre”
o en el Centrode Saludcorrespondientey fue realizadapor geriatrasy neurólogos.
Incluía unaextensaevaluación,quepuederesumirsecomo sigue:

- lecturade una cartade presentación(Anexo 1);
- unabreveencuestageneral(similar a la de la Fase1);
— una escalade detecciónde demencia105, 338

- un cuestionadode actividadesfuncionales266

- una entrevistasobrefactoresde riesgode demencia;
- CAMDEX seccionesB (CAMCOG) y H 298,

- una escalade depresión368 y,
- unaexploracióngeneraly neurológica(CERAD, seccionesD1 y D2) 237

Posteriormente,y trasunabrevepresentación(Anexo1), el autordel presentetrabajo
entrevistó a los sujetos participantesy a los informadoresdesconociendolos
resultadosde la evaluaciónprevia. La entrevistaconsistíaen un examenmental
sencillo,quedenominóBatería Abreviadaparael DiagnósticoEpidemiológicode la
Demencia(BADED - Preliminar).La citadaescalaestabacompuestaporlos 13 ítems
más útiles en el diagnósticode la demenciaresultantesdel amplio protocolo de
elaboraciónpropia diseñadoen la Fase1, y quesepretendíavalidar en estasegunda
fase del estudio. Las puntuaciones de cada ítem se modificaron discretamentede
acuerdocon el gradode correlacióncon el diagnósticodedeteriorocognitivo quese
obtuvo de su aplicaciónen la anteriorfasedel estudio(AnexoIII).

La entrevistade cadasujeto e informador/esserealizó en unaúnica ocasióny tuvo
varias horasde duración(3-4), con dos o tresdescansos.

El diagnósticodefinitivo de demenciafue realizadopor un neurólogocon criterio
experto,siemprede maneraindependientey desconociendolos resultadosdel estudio
previo, en basea criterios establecidos9, 365 , Estapremisasecumplió siemprecomo
requisito imprescindibleparavalidar los protocolos.
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En la categorizaciónde la demenciaaparenteseutilizó la escalaDSM - III R y en
la de demenciadudosael criterio CDR 26; en todasellas se empleóla escalaGDS 273•

b) Area Socio-Sanitaria 3 (Hospital Universitario “Príncipe de Asturias”).

Los sujetosde estamuestrafueronentrevistadosen el Hospital “Príncipede Asturias”
de Alcalá deHenares-Madrid- en dosocasiones.La primeraentrevistafue realizada
de forma simultáneapor un especialistaen Medicina de Familia (que dirigía la
entrevista),unapersonaentrenada(no médico)y un neurólogo(el autor del presente
trabajo). Básicamenteconsistióen:

- la lecturade una brevenotade presentación(Anexo1);
- unaentrevistaelemental(similar a la de la Fase1);
- unaescalade detecciónde demencia105, 338

- unaescalade depresióngeriátrica368 , y
- la BADED-Preliminar(Anexo III).

Los resultados fueron anotados simult=neapero independientementepor el
entrevistadory los observadores.Esta cita inicial fue seguidade una segunda
entrevista,unos 15 días después(rango: 8-23), realizadaen el mismo lugar por el
neurólogo,en la que únicamentese repitió la BADED-Preliminar.
En estegrupola duracióndelas entrevistasfueostensiblementemenor(45-60minutos
la primeray unos 15 minutosla segunda).

Los 44 sujetos que constituían la muestra control, teóricamentesanos, fueron
entrevistadosademáspor un neurólogo con criterio experto (goid standarddel
diagnóstico),de maneraindependientey desconociendoel resultadode los exámenes
previos. El propósito era detectardemenciaen esta población, siempreen basea
criteriosinternacionales(DSM - III R ~

La categorizaciónde la demenciase realizó de forma similar al grupoanterior.

3.3. CALENDARIO DEL ESTUDIO.

La FaseII del estudio seefectuóen distintas fechas.Los sujetosdel grupo WHO

fueron entrevistados entre mayo de 1992 y marzo de 1993 y los participantes del

grupo Area Sanitaria 3 desdeseptiembrede 1993hastanoviembrede 1994, fechaen
quesecerróel presentetrabajo.



4.

Archivos de datos y análisis estadísticos.

Los datosdel estudiofueronarchivadosen programasespecialesefectuadosad ¡¿oc
en D - BASE III ‘~ asesoradopor un médico con amplios conocimientosen
informática.

Los análisisdescriptivosse realizaroncon el paqueteestadísticoSPSS319.320 . En la
estadísticaunivarianteo descriptivalas variablescualitativas(discretas)serepresentan
a través de las proporcionesde individuos en cada categoríay las cuantitativas
(continuas)medianteparámetrosde centralización-mediaaritmética-y de dispersión
-desviaciónestándar-.

Los análisis estadísticoscomparativosy multivariados se han efectuadocon los
paquetess~ss319.320 y BMDP ‘~. En el análisisbivariadoseutilizaron diversostests
de significaciónde acuerdocon el tipo de variable (categórica,nominal, ordinal o
continua) y su condiciónde variabledependienteo independiente(TablaIV. 3.). En
la estadísticamultivariante se utilizó la regresión logística -cuando la variable
dependienteseconsideródetipo dicotómicoy nominaly las independientescontinuas
o nominalesy continuas-y la regresiónmúltiple -cuandoambasse consideraron
continuas-.El estudiode conelacionesdel BMDP ~“ serealizó sólocon lasvariables
existentesde cadacaso,parala regresiónlogísticase utilizó el programaLR y para
las regresioneslinealesseemplearonlos paquetes2R (regresiónpasoa paso) y 9R
(regresiónpor subconjuntos).

El nivel de significaciónestadísticaadoptadofue p < 0,05.

Todos los datosexperimentaronun procesode depuración,utilizando una doble
introducción de los mismos y la subsiguientecomparacióninformáticamediante
técnicasautomáticas.
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Tabla IV. 3.

Análisis bivariado de la muestra.

Relación entre el tipo de variable y el test de significación.

Primeravariable a Segundavariable Test de significación

x2
>0

U Mann-Whitney

¡ de Student

§2

Test de Kruskall-Wallis

ANOVA de un factor

dio de Spearman

dio de Spearman

Regresiónlineal

Correlaciónde Pearson

a Por simplicidad, y para no duplicar las entradas,no se especificanlas variables dependientee

independiente.Los tests reseñadosson correctosconsiderandocomo variabledependientetanto la

primeracomo la segunda.

Dicotómica

Dicotómica

Dicotómica

Dicotómica

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Ordinal

Continua

Dicotómica

Nominal

Ordinal

Continua

Nominal

Ordinal

Continua

Ordinal

Continua

Continua

Fuente:Modificado de Barrio V. y MaderoR. (1989).
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Confidencialidad.

La confidencialidadexterna se mantuvo, obviamente,no dandopublicidad a las
personasqueparticiparonen el estudio,y la internarealizandoun doblearchivo, uno
de amplio uso en el que no figura el nombre del sujeto sino un código de
identificación, y otro de usoconfidencialen el quefigura el nombredel sujeto, datos
de filiación y su código de identificación.

Todoslos sujetosparticipantesfueron informadosde los fines del estudio,haciéndose
constarqueel mismo formabapartede proyectosde investigaciónpatrocinadospor
organismosoficiales (Fondode InvestigacionesSanitarias-Ministerio de Sanidad-,
OrganizaciónMundial de la Salud).



y.

RESULTADOS



1.

Fase1: Construcción de un protocolo diagnóstico.

1.1. INTRODUCCION.

El protocoloinicial utilizado se obtuvo a partir de:
- unabreveentrevistaelementalcon preguntasdirigidas al sujeto;
- unaexploraciónneurolégicacompleta219 , que intentabadestacaraquellas
anomalíasconsideradasmásfrecuentesen los ancianos;
- un examenmental extenso de elaboraciónpropia (basadoen el texto de
Strub & Black 324-325 )
- preguntasdirigidas a un entrevistador,a las que se aiiadió una escalade
valoración funcional del deteriorocognitivo

La bateríadisefiadasecomponíade 95 ítems,con respuestasfácilmentecodificables
parasu informatización,quese consideraronadecuadosparael objetivo del presente
trabajo (AnexoII). Supuntuaciónúnicamentepretendía,en un principio, diferenciar
lo consideradonormal y patológico, teniendoen cuenta la edad de los sujetos
participantesen el estudio,aunquesí seintentó que las puntuacionesfueranmayores
cuantomásanormalseconsiderarala respuesta.

1.2.DATOS GENERALES.

1.2.1. Cumplimentacióndel estudio

.

En la TablaV. 1. serepresentanlas diversasfasesdel estudioinicial y el númerode
sujetosquecumplimentaronlas mismas.

De los 352 sujetosdiana solo 257 (73%) aceptaronrealizarla entrevistainicial y de
ellosúnicamente137 (38,9% de la poblacióntotal) accedieronal estudiohospitalario.
Todoslos sujetosfueroninvitadosa la segundafasedel estudio,al menostresveces:
personalmentetras la encuestadomiciliaria, por cartay por teléfono.
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Tabla V. 1.

Cumplimentación del estudio (Fase1).

Mu~ tra de estudio

352

y
Fasede sereening

Entrevista domiciliaria

257

4
Evaluación hospitalaria

137

1

Evaluación propia

domiciliaria
28

Pronto se comprobóla imposibilidad de lograr que el accesode la población de
estudioal medio hospitalariofuera significativa (superioral 80%).

Despuésde repetidoscontactos(por carta, telefónicos,visitas personales)otros 28
sujetosconsintieronunanuevavisita en susdomicilios. El protocolobasedel presente
trabajopudo sercumplimentado,por tanto, por un total de 165 sujetos.

1.2.2. Característicasdemográficasy generales
(Tablasy. 2. y V. 3., FigurasV. 1., y. 2. y V. 3.).

La edadmediade la poblaciónfue de 72,8años(rango65-88años,DE = 5,6).Hubo
más mujeres que hombres, 98 frente a 67, cuya edad media era discretamente
superior(74,2 frentea71,2).

La pertenenciaal banjomuestraclaramentela sobreseleccióny mayorparticipación
del máspróximo al mediohospitalario(SanCristóbaldelos Angeles,cercadel 60%
del total).

1~
Rechazaron el estudio

95
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A pesarde la eleccióndela muestraprocedentede diversosbatosdediferentenivel
socio-económicoy cultural, el porcentajede analfabetostotales fue muy elevado
(13,3%), y lo que es más notable, casi 2/3 de los participanteseran analfabetos
funcionales (lee/escribe) o con estudios muy primarios. Aunque en las listas
proporcionadaspor el Ayuntamientode Madrid figurabael nivel cultural, los datos
expuestosprocedende una entrevistaexhaustivay personal. Esta decisiónse ha
tomadopor la experienciaacumuladaduranteel estudiode quetantoel nivel cultural
como los añosde estudiosson frecuentementeaumentadospor un porcentajeno
desdeñablede sujetos, si no sepreguntacon minuciosidad.En los primerosañosde
estesiglo muchosniños, sobretodo en áreasrurales,asistíansólo nominalmenteala
escuela,puescuandose entrevistacon detenimientoa estaspersonasreconocenque
debíanasistir a la escueladesdelos 7-8 años,pero solo lo hacíanmuy escasosdías;
otrosqueafirmabaninicialmentehaberasistido4-5 añosa la escuelano sabíanleer.
Por lo expuestoseha consideradoen esteestudiomásfiableel datodel nivel máximo
de estudiosalcanzadopor los participantes (tipo de estudios) que los años de
escolarizaciónque referían.

En esta serie la prevalenciade demenciaaparente(leve, moderada,severa) fue
cercanaal 15 %, con el sesgoderivadodela selecciónde la muestray de la presencia
de un porcentajenotablede individuosde 80 y másaños. En un casola evolucióna
los 6 meseshizo cambiarel diagnósticoinicial (un pacientecon diagnósticode
demenciadudosafué consideradonormal) y en otro de difícil catalogación,con
desacuerdoentredos neurólogos,serequirió la participaciónde un tercerneurólogo
(la evolución a los 6 mesesno aportócambios).

Esteestudiono sediseñócon una faseterciaria(diagnósticoefiológico), en la quese
realizandiversaspruebascomplementarias,puessesupusoquedadoel escasonúmero
de casosde demenciaqueseobtendrían,no sepodríaconseguiruna representación
adecuadade las patologíasque másinfrecuentementeocasionandemencia.

Los sujetosque no participaronen la evaluaciónhospitalariaeran de mayoredad,
pertenecíancon másfrecuenciaal sexofemenino,habitabanen el bato de másalto
nivel socio-económico(Niño Jesús)y teníanmásalto nivel cultural ~ . No obstante,
no parecíanexistir diferenciasen lo querespectaa la presenciade deteriorocognifivo
o demenciaentreel grupo colaboradory el queno colaboró~ . Esto demuestraque
la metodología utilizada en la investigación del síndrome permitió detectar
uniformementela presenciadel padecimiento a pesar de las diferencias en la
cumplimentaciónde los protocolosdel estudio.
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Tabla V. 2.

Características demográficasy generales(N = 165).

Mujeres

Hombres

Niño Jesús

Opañel

San Cristóbalde los Angeles

TIPO DE ESTUDIOS:

Analfabetostotales

A. funcionalesy estudiosprimarios

Bachiller elemental

Bachiller superior

Gradomedio

Estudiossuperiores

DEMENCIA:

Sin demencia

Demenciadudosa
Demencialeve

D. moderada

Demenciasevera

Tabla V. 3.
Distribución de la muestra segúnedad ¡ sexo 1 bardos 1 demencia.

EDAD SEXO BARRIOS DEMENCIA TOTALES

65-6970-74 75<79 80-84 =~ NJ OP SCA

27 21 08 03 01 07 23 30 Sin demencia 60
01 03 01 02 00 02 00 05 Aparente 07

00 00 00 00 00 oo 00 00 Dudosa 00

29 22 16 09 01 07 2l 49 Sin denieneja 77

02 05 05 04 02 04 05 09 Aparente 18

00 00 00 01 02 00 01 02 Dudosa 03

59 SI 30 19 06 20 50 95 165

75

EDAD:
SEXO:

BARRIO:

72,8 (DE=5,6)

98

67

Rango65-88

59,4 %
40,6 %

12,1 %

30,3 %
57,6 %

13,3 96

64,8 96

8,5 96
4,2 96

6,7 96
2,5 96

83,0 96

1,8 96

7,9 96
4,3 96
3,0 96

20

50

95

22

107
14

7

11

4

137

3

13

7
5
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1.3. ANALISIS ESTADISTICOS.

Considerandoel principal objetivode la Fase1 del trabajo, seprocedióal estudiode
correlacionesentre la variable dependientedemenciay el resto de las variables
independientesdelprotocoloinicial. LastablasV. 4. y V. 5. muestranlos resultados
del análisismultivariantecon los mejoresmodelosde regresión.La variabledemencia
fuecategorizadacomo: O = normaly 1 = demencia(incluyendolos casosdudosos),
en el estudio de regresiónlogística, y como: O = normal, 1 = demencialeve
(incluyendocasosdudosos),2 = demenciamoderaday 3 = demenciasevera,para
la regresiónmúltiple. Les conjuntosde ítems que en esteanálisisinicial guardaban
una correlaciónsignificativa con el parámetrodemenciafueron seleccionadospara
confeccionarel protocolode la FaseII.

En estemomentose consideróqueel rangode valoraciónde algunosítemsdebíaser
modificado. Las principales razonesfueron las siguientes:

- no concederexcesivasignificación en la puntuaciónfinal a aquellositems
queexploranunamismafuncióncognitivao funcionesmentalesestrechamente
relacionadas (fundamentalmentememoria -inmediata, reciente, remota,
aprendizaje-y orientación);
- asignarimportanciaacadaítemdeacuerdoa su gradode correlaciónconla
variabledemencia,aisladoo formandopartedeun subconjunto(por ejemplo,
menoral test frontal y mayor a la entrevistacon el informador);
- evitar unaprominentedispersiónen el rangode puntuaciónde cadaftem,
quedificultaría el análisisestadísticoposteriorconsiderandoqueel númerode
casosde la serieno seríamuy elevado.

La escalabásicaresultantesedenominóBADED - Preliminar(BateríaAbreviadapara
el DiagnósticoEpidemiológicode la Demencia- Preliminar) y fué ordenadaen dos
partes(Anexo III):

1a~ Entrevistacon el sujeto: Consta de 9 ítems que exploran atención,
memoria, aprendizaje, orientación, información general y programación
frontal, con un rangode puntuaciónde O a 22 puntos,siemprecontabilizando
el númerode erroreso lo consideradoanormalen cadarespuesta.
2a~~ Entrevista con el informador: Está compuestapor 4 preguntasde
respuestaprácticamenteinmediata y fácil puntuación (O a 8 puntos,
contabilizandosiempreel mayorgradode anormalidad).

De éstasseobtienenpuntuacionesparciales,asícomounapuntuaciónglobal con un
rangode O a 30 puntos.
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Afortunadamente,desdeuna perspectivasociológica-sanitaria,la mayoríade los
ancianosde la muestraviven acompañados(89,8 %).

En este sentido,debereseñarseque la entrevistacon el informador en la Fase1 del
estudio fue cumplimentadapor acompañantescon la siguiente distribución de
parentescocon el sujeto:

- cónyuge:23,3 %
- hijos 1 as: 50,6 %
- otros familiares: 16,1 %
- vecinos:8,8 %
— otros: 1,2 %

Por último, debe hacersereferencia a los resultados de la exploración física
neurológicarealizadaa los participantes.Es destacablequecasi1/3 de la muestratotal
(29,8 %) presentabasignos exploratoriosanormalesno atribuiblesa enfermedades
específicas.Las anomalíasmassignificativas fueron las siguientes:

- un 58,7 % de los sujetospresentabanreflejosprimitivos de liberaciónfrontal
(fundamentalmente,palmo-mentonianoy glabelar);
- el 37,9 % teníanalteracionesen la deambulacióny en la marchaen tándem;
- fueron menos frecuentes la hipertonía en miembros inferiores, una
disminución en los movimientosfaciales espontáneosy las anomalíasen la
sensibilidadvibratoria.

No existíauna clararelacióncon el funcionamientocognitivo de los sujetos,pero sí
seobservaroncon mayorfrecuenciaen personasmayoresde80 años.Estosresultados
son similaresa los encontradospor otros autores255 y, razonablemente,puedenser
atribuidosa los cambiosqueen la función neurológicaacontecencon la edad.



2.

FaseII: Validación del protocolo diagnóstico.

2.1. INTRODUCCION.

La BADED - Preliminarresultantede la Fase1 del estudioconstade 16 ítems con
respuestasfácilmente codificablespara ser incluidas en programasinformáticos
(AnexoIII). Seestablecieronpuntuacionesde cadaítem, paracadasubconjuntodelos
mismos(entrevistaal sujeto y al informador)y una puntuaciónglobal de la escala.

2.2. DATOS GENERALES.

2.2.1. Cumplimentacióndel estudio

.

Lamuestrafinal de estafasedel estudioestabacompuestapor un total de 190 sujetos
(102 del estudio WHO y 88 del grupo Area Socio-Sanitaria3). Diversos motivos
(fundamentalmenteimposibilidad de desplazamientopara realizar las entrevistas)
obligarona reducir el grupo WHO a 64 sujetos.La BADED - Preliminarpudo ser
administrada,pues,a un total de 152 personas.

2.2.2. Característicasdemo2ráficasy 2enerales(TablaV. 6.).

La edadmediade la poblaciónfuede 75,12años(rango60-93)y tambiénexistíauna
proporciónde mujeresdiscretamentesuperior.

En esta muestrael porcentajede sujetosanalfabetosy con estudiosmuy primarios
superabael 80 % del total. Por otra parte, la preválenciade demencia(dudosay
aparente)fué cercanaal 50 %. Estos hechospuedenser explicadospor el sesgo
derivadode la selecciónde la muestra(poblaciónfundamentalmenterural, elección
de demenciasdiagnosticadas)y la presenciade una edad media elevada.Debe
reseñarseque se detectarondos sujetoscon demenciadudosay uno con deterioro
cognitivo leveen el grupo control teóricamentesanodel Area Sanitaria3.
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Tabla V. 6.
Características demográficasy generales(N=152).

EDAD: 75,12(DE=7,04) Rango 60-93
SEXO:

Mujeres 80 52,6 96
Hombres 72 47,4 96

PROCEDENCIA:

Getafe 33 21,7 96

Arévalo 19 12,5 96

Hospital “12 de Octubre’ 12 7,9 96
Area Socio-Sanitaria3 88 57,9 96

TIPO DE ESTUDIOS:

Analfabetostotales 28 18,4 96

A. Funcionalesy estudiosprimarios 96 63,2 96

Bachiller elemental 11 7,2 96
Bachiller superior 5 3,3 96

Gradomedio g 5,996

Estudiossuperiores 3 2,0 96

DEMENCIA:

Sin demencia 80 52,6 96

Demenciadudosa 7 4,6 96

Demencialeve 33 21,7 %

Demenciamoderada 24 15,8 96

Demenciasevera 8 5,3 96

La relaciónqueunía a los informadorescon los sujetosquedaexpuestaen la Tabla
y. 7.. El tiempo duranteel cualel informadorconvivió o tuvo contactosfrecuentes
conel sujeto fue 9-58años(media 30,8 años;DE = 13,9). El análisisde los datos
revelóquela puntuaciónparcial de la BADED-Preliminarreferidaala entrevistacon
el informadorno teníaunaasociacióncon la duraciónde la relaciónni conel tipo de
parentesco.
Finalmente,solo un 10,9 % de los sujetosde estamuestravivían aislados.

2.2.3.Tiempo de exploración

.

La reducidaextensiónde la bateríapermitió queel tiempo medio utilizado en cada
exploraciónfuera de unos12-15 minutos.
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Tabla V. 7.
Entrevista con infonnador.

PARENTESCO GRUPOWHO GRUPOAREA 3

Cónyuge 28,13 96
Hijos 1 as 46,88 96 72,73 96

Otros familiares 20,31 96 18,18%

Vecinos 3,12 96 6,82 96

Otros 1,56 96 2,27 96

2.2.4. Puntuacionesdel Mini-Mental StateExamination

.

En la Figuray. 4. puedeobservarsecomopor debajode 18 puntossedistribuyenlos
casospatológicos(demencias)muy separadosdel conjunto,y comopor encimadeesa
puntuaciónseobservaunadistribución bimodal de las mismas.La curvaen tomo a
19-23puntosestárepresentadafundamentalmentepor sujetosconbajonivel educativo
o afectosde deteriorocognitivo o demencialeve.

La puntuación media del MMSE fue de 16,24 (DE = 5,75, rango 0-24) para
demenciasy de 25,85 (DE = 2,67, rango13-30) paranormales.El valor de la t de
Studentera13,02con un nivel de significación0,000;la diferenciadelas mediasfue
de 9,61 con un intervalo de confianza del 95% (8,145 - 11,082). Aunque se
comprobóque la variable “puntuación MMSE” se aproximabaa una distribución
normal, se realizó adicionalmenteuna U de Mann-Whitney,puesla mismavariable
podíaconsiderarseordinal, El valor de la U fue 334,0conp<0,000.Ambaspruebas
confirman una elevada asociación entre las variables “puntuación MMSE” y
“Normal/Demencia”(criteriogoid standard).

Cuandose intentó evaluar la correlaciónentrela variabledependiente“puntuación
MMSE” y las variablesconsideradasindependientes“edad”, “sexo” y “tipo de
estudios” (TablaV. 8.), exclusivamentela edadmostróunarelacióninversacon las
puntuacionesdel MMSE, mientrasqueel sexo y el tipo de estudiosno teníanuna
asociaciónsignificativa con las mismas.Cuandolas tresvariablesindependientes,y
las interaccionesentre las mismas, se incluyen en una regresión múltiple los
resultadosfueronsimilares(p < 0,05).
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Tabla V. 8.

Análisis bivariante MMSE 1 Edad - Sexo - Nivel de estudios.

1. MiMSE 1 Edad.

Análisis estadístico:Regresiónlineal.

Beta = - 0,2106

Error estándarde beta = 0,0743

T = - 2,867

p = 0,050

Constante= 37,1182

R cuadrado= 0,05

2. MMSE 1 Sexo.

Análisisestadísticos:

de Student:t = 0,031, p = 0,97

U de Mann-Whitney: U = 2775,5,p = 0,69

3. MMSE 1 Nivel de estudios.
Análisisestadístico:Rho de Spearman.

rho = 0,248

p = 0,067

Debido a la escasarepresentaciónen la muestrade los nivelesde instrucciónescolar
másaltos,se recurrióa compararla puntuacióndel MMSE obtenidapor el grupo de
analfabetostotalesy funcionales(70,6%) con la del grupo de sujetosquehabíatenido
algún tipo de escolarización(29,4%). No existían diferencias estadísticamente

significativasentreambosgrupos.

Las puntuacionesobtenidasen el MMSE y la variable demenciase relacionaron
mediantee] cálculo de la sensibilidad,especificidady valorespredictivosparalos
distintos índicesdel MMSE (TablaV. 9.).

Basándoseen estos cálculos, se establecióunacurva de característicaoperantedel
receptor(ROC) 1~ 372 - Figuray. 5. -. De estemodo se identificó el lugar de la
máxima sensibilidady especificidad(áreaROC) y se establecióel punto de corte
óptimo del MMSE en estamuestra.Cuandoel punto decortese situó en 21 puntos,
resultabaunasensibilidaddel 80,55 % y unaespecificidaddel 88,75 %.
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Figura V. 5.

Curva ROC de rendimiento diagnóstico del MMSE.
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2. 3. ANÁLISIS ESTADISTICOS.

2.3.1. Fiabilidad

.

~ Consistenciainterna

.

Inicialmenteseexaminóla coherenciao congruenciade los ítems quecomponíanla
BADED-Preliminar, aspectode máximaimportanciaen el análisisde unaescala.El
estadísticoalfa de Cronbach71 fue de 0,91, lo que indica unaelevadaconsistencia
interna de la batería. El incrementoespúreodel valor de este parámetrointentó
evitarseen un pasoprevio, modificandolas puntuacionesde ítems queevaluabanlas
mismaso similaresfuncionesmentales(pretendiendoeludir la redundancia).

~ Fiabilidad test-retest(estabilidad).

En 84 pacientesdel grupo Area Socio-Sanitaria3 seadministróun retesten un píazo
comprendidoentre 8 y 23 días (dos parejasno pudieron acudir a la segunda
entrevista).En la TablaV. 10. seexponenlos coeficientesde correlación(Spearman)
entre test-retest,la media de las discrepanciasy el rangode las mismasparacada
ítem y para la puntuacióntotal. El coeficientede correlaciónentrelas puntuaciones
globalesobtenidasde la BADED-Preliminaresde 0,9706 (p < 0,001), que indica
una correlación altamente significativa; también se alcanzó un alto nivel de
significanciaparacadaítem.

~ Fiabilidad inter-examinadores(concordancia).

Finalmente,secalculóla fiabilidad inter-juecesen el grupo de 88 personasdel Area
Socio-Sanitaria3. Los estadísticoskappa (ir) de Fleiss 103 paracadaítem y parala
puntuacióntotal indican unaelevadafiabilidad inter-observadores(TablaV. 10.).

2.3.2. Validez

.

rn Validezpatente

.

Desdelas primerasutilizacionesde la BADED-Preliminarse tuvo sensaciónde que
la escalaeraválida paradetectardemenciaen la población,simplementebasadoen
criterios empíricos; este hecho favoreció que su utilización continuase sin
modificacionesduranteel estudio.



NT.
R

E
S

U
LT

A
D

O
S

La‘4‘4

‘4
=

‘4

-J

niE
-

2:n
i

n
i~

LI..
u’—

G
O

n
i

-aQ
N

Oo.Oo2:

kLi.

G
O

n
i

2:OuE
-

2:o.G
O

n
iz

0
<o

-
O

n
i

z
c
->cau2:o.n

i

u‘o

n
i

Oon
i1
-

niE
-

2:n
i

un
i

Ou

—
E

n
O

c
O

UN
0

0
G

O
0

0
0

0
Q

GO
C

i
0%

0
0

0
r—

0
0

<
5

GO
Q

Q
O

Q
~

00
O

’
G

O
0

0
0

0
%

0
0

0
%

0%
~

0
O

C
)

<
.s

os
O

—
O

—
¿

C
i

O
e

n
C

i
C

I
E

n
rl

En
E

n
—

E
n

C
i

—
<

5
C

i
C

i
G

O
En

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

C
i

—
C

I
SN

—
—

—
—

u
a

‘.9
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0

N
r—

-
~

0
-
~

-*-*O
N

—
~

O
O

O
—

O
O

C
i

‘0
0

0
0

0
0

00
o

c
o

<
n

E
n

C
I

~
‘

‘o
‘.0

LS
—

0%
G

O
‘o

0%
V

N
‘o

C
i

C
i

LS
~

~
—

LS
VN

t-
C

i
—

V
N

r—
r-

r—
‘.0

GO
‘o

os
os

os
0

0
0%

0%
0

0
n

i
o.ca

91

C
I

C
i

0
0

G
O

O

—
0

0
Ú

C
i

0
0%

LS
0

0
—

0%
Ú

en
O

0
0

0%
0%

—
¿

S
S

¡O

‘o
C

-
0%

0%

o
S

—
~

+
S

S
¡C

V
—

C
i

E
n

~
4%

‘0
t-

0
0

0
’.



NT. RESULTADOS 92

El Validezde contenido

.

La combinación de ítems que componen este instrumento diagnóstico parece
representativadelos aspectosbásicosqueintegranla variable“demencia” (evaluación
dediversasfuncionesmentalesdel sujeto y de aspectosfuncionalesaportadospor un
informador).Considerandolos datosprocedentesde la literaturapuedegarantizarse,
también de forma empírica, que el contenidode la batería es adecuadopara el
objetivo parael que fué diseñada.

El Validez concurrente

.

La relaciónentre las puntuacionesglobales mediasde la BADEn-Preliminar y la
variabledemencia(criterio goid standard)seexponeen la TablaV. 11.. En la misma
puedeobservarseuna asociaciónestadísticamentesignificativa entreambas.

Tabla V. 11.
Análisis bivariante BADED-Preliminar ¡ Demencia.

1. BADED-Preliminar 1 Demencia.

Puntuacionesmedias:

Nonnales:3,27 (DE = 2,95, rango0-11)

Demencias:15,61 (DE = 4,89, rango 8-27)

Análisis estadísticos:

tde Student:t = 18,56,p = 0,000,diferencial= 12,336,intervaloconfianza9596 (11,019-13,653)

U de Mann-Whitney: U = 87,0 , p = 0,000

2. BADED-Preliminar ¡ Demencia dudosa, leve, moderada y severa.

Puntuacionesmedias:

Normales:3,27 (DE = 2,95)
Demenciadudosa:9,57 (DE = 1,72)

Demencialeve: 13,21 (DE = 3,04)

Demenciamoderada:17,54(DE = 2,34)

Demenciasevera: 25,00(DE = 1,69)

Análisisestadísticos:

ANOVA de un factor: EstadísticoF = 224,08, p = 0,000

testde Kruskall-Wallis:x2 corregida= 118,72 , p = 0,000

Contrastesentregrupos-dos a dos- (test deTukey): p < 0,05
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Cuando se analizó la relación entre la puntuación de cadaítem con la variable
demencia(de maneranominal = normal ¡ demenciao de forma ordinal = normal 1

demenciadudosa/leve1 moderada¡ severa)las diversaspruebasqueseconsideraron
más adecuadasen cada caso (t de Student, ANOVA, U de Mann-Whitney,
coeficientesde Spearmany Pearson)revelaronvaloresestadísticamentesignificativos
en todos ellos (p<0,01 para los ítems “Capital de Francia” y “Test frontal” y
p<O,OOl parael resto).

Los resultadosdel análisisentrela variabledependiente“puntuacióntotal BADED-
Preliminar” y las variables independientes“edad”, “sexo” y “tipo de estudios” se
exponenen la Tabla V. 12.. No existíaunaasociaciónevidenteentreellas en el
análisis bivariante ni tampoco cuando las vanables independientes, y sus
interacciones,eran incluidasen un modelode regresiónmúltiple (p < 0,05).

Tabla V. 12.

Análisis bivariante BADED-Preliminar 1 Edad - Sexo - Nivel de estudios.

1. BADED-P / Edad.
Análisisestadístico:Regresiónlineal.

Beta = 0,1365

Error estándarde beta= 0,084

T = 1,616

p = 0,1082

Constante= -. 1,13

R cuadrado= 0,017

2. BADED-P 1 Sexo.

Análisisestadísticos:

de Student:t = 0,18 , p = 0,854

U de Mann-Whitney:U = 2793,0 , p = 0,74

3. BADED-P ¡ Nivel de estudios.
Análisis estadístico:Rho deSpearman.

dio = - 0,034

p = 0,682
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El Validez de criterio

.

Las puntuacionesglobales de la BADED-Preliminar y la variable demenciase
relacionaronmedianteel cálculodela sensibilidad,especificidady valorespredictivos
(TablaV. 13.).
De la mismaforma y basadosen estoscálculos,seestablecióunacurvaROC (Figura
V. 6.). El lugar de mejor relación entre sensibilidad y especificidad(mayorárea
ROC) establecióun punto de corte ideal de la bateríaen 9-10 puntos,con escasa
diferenciade rentabilidaddiagnósticaentreambos.Considerandoel principal objetivo
de estetest (métodode detecciónde la demenciacomo instrumentodescreening)se
ha estimadocomoóptimo el punto de corteen 9 puntos,queofreceunasensibilidad
de 91,67 % y unaespecificidadde 92,50 %.

[H Validez convergente

.

La validación convergentede la bateríase ha realizadocomparandola puntuación
total obtenidapor cadasujetoen el MMSE con la obtenidaencadauno de los ítems
que componenla BADED-Preliminar(Tabla V. 14.). El coeficientede correlación
de Pearsonobtenidoentre las puntuacionesglobalesde las dos escalasesde 0,84
(p<0,001) para el total del grupo. Existe una alta correlación, pues, entre la
puntuacióntotal del MMSE y los diversosítems de la batería(pc0,001), siendo
moderadala correlaciónparael test frontal (ftem número2).

Por otra parte, se ha estudiadola correlaciónentrelas puntuacionesde cadaítem
atendiendoa laspuntuacionesdel MMSE, peroconsiderandoen éstaslos siguientes
grupos: 0-5, 6-10, 11-15,16-24y >24 puntos.Laspuntuacionesglobalesmediasde
la BADED-Preliminarfueronlas siguientes:0-5 = 27,3 + 6 1 6-10 = 24,1 + 4 8
11-15 = 147 ±3,2 ,16-24 = 8,3 ±2,1 y >24 = 2,8 ±1,3. La bateríapuede
diferenciarcadagrupo de severidadde acuerdoal MMSE de forma estadísticamente
significativa (testANOVA: estadísticoF = 35,617, p = 0,001).

El Validez incremental

.

Para finalizar se ha intentado determinarlas posibles ventajasque la BADED-
Preliminarpuedeaportarcuandosu rentabilidad diagnósticaes comparadacon el
MMSE, la escalabreve de screeningmás ampliamenteutilizada como medio de
detecciónde la demencia.El análisisestadísticocorrespondienteseha basadoen el
estudiode las curvasROC de cadabatería.
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Figura V. 6.

Curva ROC de rendimiento diagnóstico de la BADED - Preliminar.
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COEFICIENTE

0,65
0,35
0,62

0,75
0,67
0,71

0,76

0,69

0,52

0,74

0,69

0,72
0,70

0,68

0,73

0,84

La FiguraV. ‘7. representagráficamentela relación entrelas mejorescurvasROC de
cadabateríaen la presentemuestra,cuandola variabledemenciase categorizade
maneradicotómica(Normal 1 Demencia).Un punto de cortede 21 puntos en el
MMSE ofrecela mayorrentabilidaddiagnóstica-S = 80,55% , E = 88,75% , Area
ROC(Error Estándar)= 0,8590(0,0330)-,aunqueesclaramenteinferiorala ofrecida
cuando el punto de corte se valora en 10 puntos en la BADED-Preliminar
-S = 88,50% , E = 95,00% , Area ROC (Error Estándar)=0,9492(0,0201)-.

LasTablasV. 15. y V. 16. muestranlasareasROCde los diferentespuntosde corte
de las dos escalascuando la variable demenciase categorizade maneraordinal
(Normal 1 Demenciadudosa/ Leve 1 Moderada¡ Severa)y de forma que intenta
evaluarel poderdiagnósticoen el deteriorocognitivo incipiente(Normal1 Demencia
dudosa!Leve). En ambasescalaslos puntosdecortehan sufridomodificaciones(los
valoresde 17 puntosparael MMSE y 11 puntospara la BADED-Preliminarofrecen
ahorala mejor relaciónentresensibilidady especificidad),si bien la rentabilidad
diagnósticasiguesiendonotablementesuperioren la bateríaqueel presentetrabajo
intentavalidar.

Tabla V. 14.

Correlaciones ítems BADED-P 1 MMSE <n = 152).

ITEM

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.
8.

9.

10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.
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Figura y. 7.
Comparación mejores curvas ROC MMSE 1 BADED-Preliininar.
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VI.

DISCUSION Y COMENTAMOS



El deterioro cognitivo es uno de los principalesdeterminantesde las necesidades
asistencialesrequeridaspor la población anciana . La demenciaen el anciano
suponela causaprincipal de ingresoen una residencia6S y mayor riesgode ingreso
hospitalario 356 , constituyendoel determinantefundamentaldel tiempo medio de
estanciaen ambos.La importanciamédica, socio-sanitariay familiar del deterioro
mentalde la poblaciónancianaes, pues, evidente.

En el examen clínico sistemáticodel anciano se consideraesencialincluir una
evaluación del rendimiento cognitivo 316, ~ . La utilización rutinaria de un
instrumentodedeteccióndel deteriorocognitivo parecefacilitar el diagnósticoprecoz
de la demencia~

En la actualidadseaconsejaque cualquiertipo de estudioepidemiológicodirigido a
la poblaciónanciana(independientementede los objetivosdel estudio)contempleen
su diseñola incorporaciónde un test estructuradopara la deteccióndel deterioro
cognitivo. Sin embargo,todavíano hay una recomendaciónconcretaparael rastreo
sistemáticodel deterioromentalde los ancianosde la comunidad.Sehanargumentado
diversosmotivosde interésclínico y socio-sanitario~

10. Averiguarel impactoy tratamientode los diferentestrastornoscognitivos.

20. Explorar la historia natural de los cambiosdel rendimientocognitivo en
relacióncon variables no psicológicas(utilización de servicios, calidad de
vida, factoresambientales).

3O~ Estudiar en la población geriátricael impactode intervencionesclínicas

o de saludpública.

40~ Evaluarla calidad de los datosobtenidosen los estudiosepidemiológicos.

Independientementede esto, existen dos tipos de estudiosepidemiológicosque
requierenla incorporaciónde un test de screeningdel deterioromental:

a) Estimaciónde la dependenciafuncionalde la poblaciónanciana.
Se ha observado que los sujetos con deterioro cognitivo refieren una

incapacidadfísica para las actividadesde la vida diaria muy superiora la
objetivableen una observaciónclínica sobre susfuncionesfísicas 179
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b) Estimaciónde la prevalenciay/o incidenciade la demencia.
Este tipo de estudiosnecesitanutilizar un test de deteccióndel deterioro

cognitivo con alta sensibilidad;ademásdicho testdebeser incorporadoa una

entrevista estructuradaque se utilice como criterio diagnósticode mayor
especificidad. Por ello la mayoría de los estudios epidemiológicos
poblacionalesde la demenciase diseñanen dos fases: unaprimerafasede
rastreo,dondese utiliza un test de deteccióndel deteriorocognitivo, y una
segundafaseclínica,dondeseempleaunaentrevistadiagnósticaestructurada
que incluye la mismaescalausadaen la primerafasedel estudio.

A pesarde la necesidadde detectarprecozmenteel deteriorocognitivo en el anciano,
tanto en clínica como en epidemiología,los instrumentosdisponiblesactualmente
tienen diversaslimitaciones de índole conceptual y metodológicaque deben ser
siemprevaloradasantesde su utilización 59 191

Conceptualmente, todavía existe un desconocimiento importante sobre la
neuropsicologíadel declive intelectual normal y patológico en el proceso del
envejecimiento.Aunqueseconsideraqueel deteriorodelas funcionesmentalessigue
una distribución continua y cercana a una función exponencial durante el
envejecimiento~ , no existen estudios clínicos ni epidemiológicosfiables que
permitangeneralizardicha conclusióna la poblacióngeneral.Por ello, estecarácter
continuo,sin fronteranítida, entreel declinarde las funcionesintelectualesasociado
al envejecimiento normal y el deterioro cognitivo patológico, dificulta la
determinacióndel inicio de unademencia.Otras limitacionesconceptualesasociadas
(diferenciaspoblacionales,ausenciade marcadoresbiológicosdiagnósticos),pueden
determinarciertaincertidumbrediagnósticay modificar la validaciónde instrumentos
de screeningde la demencia.

Metodológicamente,los instrumentosde deteccióndel deterioro mental presentan
limitacionesde diversanaturaleza(TablaVI. 1.).

Tabla VI. 1.
Limitaciones metodológicasde las escalasde deteccióndel deterioro cognitivo.

1. Selecciónde la muestra de estudio.

2. Método de aplicación.
3. Construcción de las escalas.
4. NTalidación de las escalas.
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1. SELECCION DE LA MUESTRA DE ESTUDIO.

Las muestrasde estudio utilizadas en la construccióny validación de escalasde

detecciónde la demenciapuedenobtenersede dos fuentes:

- Poblacióngeneral:medianteun procesode aleatorizacióno porunarelación
completade los habitantes.Este método, ideal en su diseño, es el menos
utilizado ~ , puesconlíevamayor dificultad en su realizacióny encarece
el costede los estudios.
- Documentaciónmédica: basadaen datos clínicos de hospitalesy consultas
ambulatorias,servicios sanitariosdomiciliarios, autoridadessanitarias,etc..
Estos estudios,sin duda los más utilizadosy sencillosde realizar, generan
sesgosde selecciónimportantes,tantopor infraestimación(muchossujetoscon
deterioro cognitivo pueden no solicitar atención médica) como por
sobreestimación (poblaciones institucionalizadas suelen generar índices
elevadosde demenciasmoderadasy severas).

Por otra parte, las escalasde detecciónde la demenciason sensiblesa determinadas
variablessocio-demográficasde las poblaciones.En estesentido,la estructuraetaria
(sobretodo, la proporciónde individuosmayoresde 80 años), raza y el nivel socio-
cultural y educativode lasmuestrasde estudiopuedenmodificaralgunosaspectosde
la validaciónde instrumentosdiagnósticosde estetipo.

En la construcción y validación de la BADED se han intentado obviar estos

problemas.En la Fase1 del estudiola muestraseobtuvode la poblacióngeneral,de
forma aleatoriay estratificadapor grupos de edady sexo, considerandoel nivel
educativo.En la FaseII del estudiola selecciónmuestralfuémásheterogénea,yaque
seaumentóel númerode casosde demenciaen un intentode validar la escalaen una
cifra adecuadade casospatológicos- el contingentede sujetoscondeteriorocognitivo
queexistíaen la poblacióninicial eramuy escaso-. Por tanto, existeun incremento
artificial de la prevalenciade la enfermedaden la muestrautilizadaen la FaseII.
No obstante, la muestra añadida se componía de pacientesque representaban
adecuadamentetodo el espectrodel deteriorocognitivo (casosde demenciadudosa,
leve, moderaday severa) y de controles (sujetos normales)representativosde la
poblaciónde la que procedíanlos casos;en ambossuscaracterísticaseransimilares
a las de la poblacióninicial. Por todo ello, se asumióque estehecho no afectaba
significativamentea la validaciónde la escala(fundamentalmente,a su sensibilidad
y especificidad).
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Tabla VI. 2.
Comparación entre la distribución por edady sexode la poblaciónespañolay de lamuestra total
utilizada en la construccióny validación de la BADED (N = 317).

Poblaciónespañola

NTarones

(%)

15,8

10,3

7,8
4,6

2,4

40,9

Mujeres

(5Q

18,7

14,6

12,2

8,1

5,5

59,1

Total

(%)

34,5
24,9

20,0

12,7

7,9

100

Muestratotal

Varones

(%)

15

9,9
9,8

6,1

3,2

44

Mujeres

(56)

16,7

12,2
13,4

7,1

6,6

56

Fuente: INSERSO(1989).

Finalmente,sepudocomprobarque la distribuciónpor gruposde edady sexode la
muestratotal utilizada en la construccióny validación de la BADED no difiere de

forma importantecon la distribución real de la poblaciónmayor de 65 añosen toda
España(TablaVI. 2.). En cuantoa la problemáticaderivadade la relaciónde la
BADED con el nivel educativo medio de la presentemuestraserá comentada

posteriormente.

Diversosestudioshandemostradolaeficaciade algunasescalascognitivasen diversos

países.Las diferenciasentrepersonascon distintosniveleseducativosfueronmucho
mayoresque las diferenciasentrepersonasde distintaszonasgeográficaspero con
parecidonivel educacional305

En resumen,puedeasumirseque la metodologíaempleadaen la selecciónde las
muestrasutilizadas para la construccióny posteriorvalidación de la BADED es

adecuada,puestoquesus característicasno son muy diferentesa las de la población

diana final (sujetos mayoresde 60-65 años, de nacionalidadespañolay lengua
castellana).En otros términos, no existenfactoresderivadosde la selecciónmuestral

que limiten a priori la aplicaciónde la BADED apoblacionesdiferentes.

Edad

(años)

65-69

70-74
75-79

80-84

> 85

Total

(56)

31,7

22,1

23,2

13,2

9,8

loo



NT!. DISCUSION Y COMENTARIOS 106

2. METODO DE APLICACION.

La mayoría de los tests de detecciónde la demenciaestándiseñadospara una

aplicación transversal,en un momento temporal concreto, valorandoel deterioro
cognitivo en relacióncon un grupo normativode referenciasocio-demográfico.

Porestarazón,la aplicaciónclínica delos testscognitivosnecesitacon frecuenciasu
repeticiónen el pacientepasadoun intervalode tiempo y la obtenciónde gruposde
referenciaadecuadospara evidenciarel declinar cognitivo. Estaslimitaciones, que
encarecenel coste tanto económicocomo temporal y dificultan su aplicación en
estudiosepidemiológicos,puedensersuperadascon la utilizaciónde testsdedetección
del deteriorocognitivo de carácterevolutivo.

Los cuestionariosdirigidos a un informadorintroducenesteconceptoen la detección
de la demencia:evalúanla magnituddel declivecognitivo alo largo del tiempo, los
cambios observadosen la situación mental, la conductay en la adaptacióna sus
actividadescotidianas,en lugarderecabarinformaciónexclusivamenteal sujetosobre
el estadomentalactual. Previamenteseha señaladola utilidad de las entrevistascon
informadores en la detección del deterioro cognitivo, presentandobuenas
correlacionescon las puntuacionesde las escalascognitivas ¡67¡áS, 234-235 . En la
actualidadestetipo de cuestionariosse utilizan rutinariamentejunto coninstrumentos
descreen¡ng,cuyarentabilidaddiagnósticapuedesuperaren casosdedemenciasleves
o iniciales. Aunque también se han empleadoen estudios epidemiológicos, el
conocimientosobrela validezcomobateríasde rastreoes aún limitado 81, ¡67, ¡77, ¡87

Por otra parte, la informaciónaportadapor un observadorpróximo al sujeto cuenta
con dosventajasadicionalessobrelas escalascognitivastradicionales:

- confiereunavalidezecológicaelevadaal test, tantoen aplicacionesclínicas
como en el campoepidemiológico169

- estáescasamentedistorsionadaporvariablessocio-demográficas(edad,nivel
educativo) 109 , lo cual hace innecesariasu normalización para diversas
poblacionesde estudio.

En este sentido, la BADED aporta un elemento innovador: combina en un solo
instrumentodiagnósticoun examenmentalbrevey cuestionessencillasaportadaspor
un informador, referentesa la situacióncognitiva (items 11, 12 y 14) y funcional
(ítem 13) del sujeto. En parte,esteaspectopuedeexplicarsu excelenterendimiento
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diagnóstico(superior al MMSE, sobretodo en la deteccióndel deteriorocognitivo
incipiente y la demencialeve) y la escasainfluencia de algunasvariablessocio-
demográficassobrela puntuacióntotal de la BADED.
Así pues, la información aportadapor un observadorpuede representaruna

contribución idónea en muestrasque, como la presente,están integradaspor
individuosde edadavanzaday de escasonivel cultural.

Finalmente,ya se comentóun rasgopositivo de esteestudio, al menosdesdeuna

perspectivasocio-sanitaria:el nivel de aislamientode la muestraesbajo,únicamente
un 10% de los sujetosviven solos.Estehecho suponequelos datosaportadospor el
informadoren la BADED seanaltamentefiables,porcuantoen sumayoríaprovienen
de personasqueconvivían directamentecon el sujeto.

3. CONSTRUCCION DE ESCALAS.

En la construcciónde escalasde deteccióndela demenciadebenconsiderarsealgunas

limitacionesdediversanaturaleza.Lasprincipalespuedenserresumidascomosigue.

3.1. Seleccióny rangodevaloraciónde ftems

.

Una escaladiseñadaparala deteccióndel deteriorocognitivo debecombinarítems

que evalúende forma representativalas diversasfuncionesmentales,componentes

básicosde la variable demenciaque pretendenanalizar. Por otra parte, en el
establecimientodel rangode puntuacionesde cadaítem es obligatorio considerarsu
relaciónconel parámetroestudiadoy queéstasrepresentencambiossignificativosdel

mismo.

Los tests de screeningmás utilizados se basan en el conocimientoexistenteen el

momento de su elaboraciónsobre las funciones intelectivasque se deterioranen
pacientescon demencias,sobre todo moderadaso severas.En la actualidad se
conocencon másexactitudlas funcionesmentalesquedeclinanprecozmente,lo que
puedepermitirla identificacióndela demenciaen etapasiniciales, cuandoel trastorno
es aúnleve. La demencialeverepresentaun porcentajeno desdeñablede resultados

falsosnegativosen las escalascognitivasmásutilizadas.

En la construcciónde la BADED se utilizó un amplio espectrode ítems; el grupo
elegido se consideró representativode las principales funciones mentales y el
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contenidoy rangodepuntuaciónde cadaítem estababasadoen datosde la literatura.
Finalmente,y medianteun estrictométodoestadístico,la BADED quedóconstituida
por una combinaciónseleccionadade ítems, aquel conjunto que demostrómayor
rendimientodiagnósticoen la muestraqueconstituíala Fase1 del presenteestudio.
Estamuestraera representativade la distribución de la enfermedaden la población
general,por tantocapazdediscriminarsujetosnormalesde demenciasdudosas,leves,
moderadasy severas.

La BADED exploralas siguientesfuncionesintelectivasbásicas:atención,memoria,
aprendizaje,orientación, información general y programaciónfrontal, asociando
cuatropreguntasdirigidas a un informador. Los ítems que integranla BADED han
demostradosu utilidad diagnósticacon otras escalascognitivas, sin duda las más
utilizadasen el mundo 38 105, 172, 268 Por otra parte, la BADED también incluye
cuestionesqueevalúanfuncionesmentalesquerequierenun procesamientocontrolado
y, por tanto, más complejo (memoria reciente, capacidadde aprendizaje,test de
programaciónmotora frontal). Se ha demostradoque estas funcionessedeterioran
másprecOzmentequeaqu&llas dependientesde un procesamientoautomático,como
la memoriaremota~164 Estosargumentospuedenexplicarla validezdiagnósticade
la BADED en demenciaslevesy su capacidadde discriminarentreéstasy sujetos
normales.

Las escalasde detecciónde la demencia,en general,tiendena ofrecerpuntuaciones
globalesy, por tanto, una categorizacióndicotómicasobre la existenciao no de
deteriorocognitivo; si bien, esciertoqueexistentestsqueproporcionandatossobre
trastornosen áreascognitivasespecíficas.Esto suponeuna pérdidade información
cualitativaimportante(tiposde errorescometidos,tiempo utilizado en las respuestas,
etc.) y la necesidadde establecerun punto decorteen la puntuacióndel testparala
poblaciónen la quese va aplicar 192, 247

En el diseño de la BADED se contemplaronlos aspectosmás relevantesde las
funcionesmentalesquepretendíaevaluar. No obstante,esevidentequeestabatería
no ofreceinformaciónespecíficade cadafunción cognitiva queexplora, pero no lo
es menosque este aspectono constituye el objetivo primordial para el que fue
diseñada.Otros tipos de exploracionesneuropsicológicas,sin duda másextensasy
complejas,debenencargarsedeello. Por otra parte, la BADED sí consideraalgunos
aspectoscualitativos,por ejemplo,el factor tiempoempleadoen las respuestas.Una
lentificaciónen las contestacionespuedetenersignificado, aunquelas mismassean
correctas (puede ser manifestacióninicial del deterioro cognitivo asociado a
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hidrocefaliao a lesionessubcorticales);la importanciaes mayoraún cuandosetrata
de teststan sencilloscomola BADEn, dondela informaciónquesesolicita debeser
rápidamenteprocesadapor sujetosque tienenrendimientoscognitivosnormales.

Finalmente,la construcciónde la BADED se realizó considerandoun diagnóstico
clínico externo. Tras este período inicial se efectuó la validación del test,
también frente a un criterio goid standard externo,estableciéndoseel punto de
corteidóneo.

3.2. Extensiónde las escalas

.

La utilidad de las escalascognitivasde screeningpuedeser limitada cuando son
ampliasy complejas,aunqueal ser más completasel rendimientodiagnósticoque
ofrezcanpuedaserelevado.El excesivotiempo empleadoen su administracióny la
necesidadde mantenerentrevistasprolongadascon los sujetospuedenconstituir los
principalesproblemasen estesentido.

La BADED estácompuestapor un conjuntoreducidodeítems queha demostradoun
rendimientodiagnósticoexcelenteen la deteccióndel deteriorocognitivo. A pesarde
la reducidaextensión,la combinacióncontemplauna visión globalde las principales
funcionescognitivas,considerandoademásunaevaluacióndesdediversasperspectivas
(sujeto-informador,transversal-evolutiva).

La coherenciade los componentesde la BADED garantizóque todosellosevaluaban
homogéneamenteel parámetrodemencia.En este sentido, el estudio estadístico
apropiado demostró la elevadaconsistenciainterna de la escala en la muestra
heterogéneadondefué aplicada(alfa de Cronbach= 0,91). Esteresultadoessimilar
al observadoen otras escalasde detección de la demencia de amplia difusión.
La consistenciainter-item del MMSE es así mismo elevada,el coeficientealfa es
superior a 0,9 cuando se estudianpacientesmédicos, pero es bastanteinferior,
cercano a 0,7 en estudioscomunitarios . El mismo coeficientetambién fue
elevado (0,97) en un estudiopoblacionalseleccionadoutilizando un cuestionario
dirigido a un informador~

Por otra parte, la BADED, comoescalacognitivacorta, puedeserutilizadaen escaso
tiempo y evita los errorespor cansancioo falta de atehciónde los sujetos. Así pues,
esta escalapuedeser aplicablecomo medio de diagnósticoepidemiológico,y por
tantoser útil en el estudiode muestrasgrandesde población.
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3.3. Validez ecoló2ica

.

La aplicabilidadde una escalacognitivapuedequedarlimitadapor algunosaspectos
quefavorecenla ineficaciadela misma.Algunasbateríasdescreeningsoncomplejas,
tanto para ser administradaspor un investigadorno especializadocomo para ser
comprendidasy realizadaspor los sujetos. Otras incluyen ítems notablemente
influidos tantopor variablessocio-demográficas(edad,nivel educativo,raza,otros)
como por variablesclínicas de diversa índole (trastornosdel lenguaje, defectos
sensorialesy visuo-espaciales,otros). Por otra parte, el rendimientoen las pruebas
neuropsicológicaspuedeestarinfluenciadopor el lugar donde se realizael estudio
(domicilio, hospital).

En estesentido,seha demostradoqueno todoslos ítemsdel MMSE tienenel mismo
comportamientoen la detecciónde la demencia.Mientrasquelos ítemsde memoria,
atención, orientación y praxis tienen elevados porcentajes de sensibilidad y
especificidad,no ocurre lo mismo con los ítems referentesal lenguaje96 Además
existen evidenciasde que los resultadosglobales pueden ser peorescuando la
entrevistase realizaen el mediohospitalarioen vez de en los domicilios particulares
de los sujetos “> . Estos resultadospodrían indicar que todavía es posible la
construcciónde instrumentosneuropsicológicosbrevescon mejoresrendimientos.

La BADED está compuestapor ítems que evitan la exploración específicadel
lenguaje,así como pruebasde lecto-escrituray cálculo y aquéllasque requieren
modelosde construccióncon figuras, probablementelas másinfluidas por variables
comola edad, el nivel cultural o anomalíassensoriales.Además,su construccióny
validación se ha llevado a cabo en distintos lugares-domicilios, centrosde salud,
hospital-.Porfin, la sencillezdela bateríapermiteseradministradapor examinadores
mínimamenteentrenados,habiendodemostradosu estabilidadcuandoesrealizadapor
médicos(AtenciónPrimariay Especializada)y por personalno médico.

4. VALIDACIÓN DE LAS ESCALAS.

4.1. Fiabilidad

.

La estabilidadde las medicionesrealizadascon unaescalacognitivaesunacondición
necesariapara la validez. Un instrumentofiable es preciso,es decir, proporciona
medidaslibres de error. Dostipos deerrorpuedenlimitar la fiabilidad de unaescala:
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el error sistemático-por un factor de sesgoconstante-y el error aleatorio -por
factoresdebidosal azar-.

En este sentido, la BADED ha demostradouna adecuadafiabilidad test-retest
(coeficientede correlaciónsuperiora0,9),evitandoel erroraleatorio,siendotambién
adecuadoel gradode acuerdoentrediversosexaminadores(kappasuperiora 0,9),
eludiendo el error sistemáticoy la proporción de acuerdosdebidosal azar. Estas
cifras son similares a las obtenidascon otros tests cognitivos de detecciónde la
demencia247, 339

Cuandoseanalizala fiabilidad decadaítem los resultadosson asímismoaceptables.
No obstante,el test frontal demuestrauna menorestabilidaden sus puntuaciones,
probablementepor ser el más influido tanto por factores internos -requiere un
procesamientomáscomplejo-como externos-gradode atencióny colaboracióndel
sujeto y el examinador-

4.2. Validez

.

La validez de un instrumentode detecciónde la demenciaes el gradoen que éste
mide el parámetroestudiado-deterioro cognitivo-, es decir, el grado de similitud
entrelos resultadosobtenidoscon el instrumentoanalizadoy los conseguidospor el
uso simultáneodel goid standardo criterio. La validez,pues,escuestiónde grado
y sólo tiene sentido en relación con el constructo u objeto de medición.
Evidentemente,la validez de unaescalanuncapuedeser mejor que la del criterio
externoe independientefrente al que ha sido validado.

4.2.1. Validezconcurrente.

Habitualmentelas escalascognitivasde mayor difusión han utilizado un criterio de
validación clínico - DSM - III ~, DSM - III R ~, CDR 26. 151 - o basadoen baterías
neuropsicológicaso entrevistasdiagnósticasestructuradas-CAMDEX 298 , GMS”

WAIS ~ - . No obstante,tambiénseha utilizado la validación frentea un criterio
neuropatológico~ , aunquepor motivos obvios mucho más infrecuentemente.
En algunodelos estudioslos coeficientesde correlaciónentrelas puntuacionestotales
y el patrón diagnósticoson próximos a 0,8 ~ 105 En ocasiones,la metodología
estadísticautilizada en la validación de algunasescalasha sufrido muchascríticas.
Así, recientementesehan criticadolos análisisestadísticosrealizadosconel MMSE;
habitualmentese utilizan tests que requieren una distribución normal de las
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puntuacionesdel MMSE , característicaque con cierta frecuenciaes inexistenteen
algunasmuestrasde población

Por otra parte,variosestudioshan analizadoel poderdiscriminativode los ítemsque
componenlas escalascognitivas. Respectoal MMSE, hay ciertadiversidaden los
resultados,fundamentalmentedebidaavariablessocio-demográficas91 No obstante,
existeacuerdoen que los ítemsque mejor discriminana los pacientescon demencia
y los sujetosnormalesson el recuerdodiferido de tres palabras,atencióny cálculo,
el dibujo de pentágonosy la orientación en el tiempo. Por estemotivo sehan
propuestovariasversionesreducidasdelMMSE43210, si bien ningunade ellascuenta
conunavalidacióncruzadaen variosestudioscomoparaserantepuestao comparada
con la versión origina]. Similares razones explican los buenos rendimientos
diagnósticosdeotrasescalascognitivasbrevesde ampliadifusión 172, 174, 268 También
existenescalascognitivasextensasy versionesmásampliasdel MMSE, queañaden
ítems sobrefuncionesno exploradaspor la versión clásica¡¡2, 217, ~ , en un intento
de incrementar la sensibilidad, sobretodo en la detección de la demencialeve.
Parecequela validezde estasescalas,asícomola relaciónde estasversionescon el
MMSE original, es adecuada,a pesar de incrementarel tiempo empleadoen la
exploración.

La validación de la BADED se ha realizado frente a criteriosclínicos externos
(DSM - III R, lCD -10), utilizando las escalasde graduaciónde la demenciade más
ampliadifusión (DSM - III R, CDR, GDS). El presenteestudioha demostradouna
relaciónsignificativaentresuspuntuacionesy el parámetrodemencia,consideradode
forma categórica(normal ¡ demencia)o segúngradosde severidad(dudosa/ leve/
moderada/ severa).Aunquesedemostróquelas puntuacionesglobalesde la BADED
en estamuestraseaproximanaunadistribución normal,ademásserealizó un análisis
estadísticoconsiderandoestavariablecomoordinal y una distribuciónno normalde
las mismas. En amboscasos,la metodologíaestadísticautilizadareveló unarelación
adecuadacon el parámetroestudiado.

Cuandoseanalizala relaciónentrelos ítems que componenla BADED y el criterio
goid standardseobservaqueno tienenel mismo rendimientodiagnóstico,aunquesí
se demostróuna relaciónaltamentesignificativa para todos ellos. Los ítems que
exploran atención, memoria, orientación temporal y espacial y aprendizajey los
dirigidos al informador demostraronel mayor poderdiscriminativo global, siendo
menorpara el test frontal y la informacióngeneral,verosímilmentepor estarmás
influidos por factorescomola edado el nivel educativo.
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Los datosaportadospor el informador y los ítems números2 (test frontal) y 9
(aprendizaje)fueron especialmenteválidos en la detecciónde demenciasdudosasy
leves.Esto seajustaa la idea clásicade una mayor afectacióninicial de las praxias
ideomotoras(movimientos secuencialessin objetivo específico) y de la memoria
recientey explícita 324-325

4.2.2. Validezde criterio.

La validez de criterio de un instrumento diagnósticohacereferenciaa su poder
discriminativo y valor predictivo, otra forma de expresar la relación entre los
resultadosdel mismoy el criterio diagnósticoexterno consideradocomo estándar.

En este sentido,deberecordarseque la mayoríade las escalascognitivasutilizadas
en la detecciónde la demenciatienenun porcentajeno despreciabletanto de falsos
negativoscomo de falsospositivos 247 En general, la sensibilidadde estasescalas
estálimitadapor la existenciade falsosnegativos,queseproducenfundamentalmente
en trastornosleves(quizá porquelos ítems examinanhabilidadesque sedeterioran
tardíamente)y en sujetosde alto nivel educativo(queles permitecompensarmediante
otras habilidades intelectivas los déficits cognitivos ) 236. 247 La especificidad,
por otra parte, estálimitada por un considerableporcentajede falsospositivos; sus
causasmásfrecuentespuedenser la edadavanzada,el bajo nivel socio-cultural,los
defectossensorialesy los trastornosafásicos, habiéndosedescrito también otros
factores como la raza no blanca, la incapacidadfísica, depresión,ansiedado la
ingestade alcohol o de fármacos~‘ ~ ‘~, ~ . Repetidamenteseha señaladoque los
testscognitivosdebenserajustadosconsiderandoestasvariables,estableciendopuntos
decortediferentesparadistintosgruposde edad,nivelesde escolarizacióne incluso,
paradiferentesrazas¡SS, 343. 370

En referenciaal MMSE, la sensibilidaddel testen muestrasclínicasescercanaa 0,9
(punto de corte 23/24), pues suelen estar compuestaspor demenciasaparentes,
mientrases próxima a 0,8 en muestrascomunitarias(aún con puntosde cortemás
bajos)~ . En Españaalgunosestudiosrealizadossobremuestrasurbanasy rurales
la sensibilidadfué 0,75 (puntodecorte21) ~ 235 , mientrasqueen el presentetrabajo
fué superiora 0,8 (el análisis mediantecurvasROC demostróel punto de corte
óptimo en 21 puntos).El valor predictivo positivo suelealcanzar0,8 en la mayoría
de los estudios~ , aunqueen otrospuedenobtenersevaloresinferiores,justificados
en partepor factorescomoanalfabetismoo defectossensoriales~ 235 En general,
la especificidady la capacidadpredictivanegativadel MMSE sueleser elevada~
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Los parámetrosde la validez de criterio de la BADED se relacionaronmedianteel
análisisde curvasROC. El punto de corte idóneo se establecióen 10 puntos
(SrrO,88,E=O,95,VP+0,94 , VP-= 0,89 , áreaROC = 0,95) , aunque

las diferenciasentreestosparámetrosfueronescasascon un punto de corte en 9
puntos(5 = 0,92 , E = 0,93 , VP+ = 0,92 , VP- = 0,93 , áreaROC = 0,94)
que, por otra parte, ofreceuna mayor sensibilidad,preferibleen tests de detección
precoza nivel poblacional.

El excelente rendimiento diagnóstico de la escalapuede ser explicado por
un fenómeno de importante trascendenciapráctica, que se ha denominado
“de cancelaciónde los errores” . Los factores de error en la evaluaciónde la
demenciapuedenser internos -originadosen el propio sujeto- o externos-de su
entornosocio-familiar-.Aunquetanto los factoresinternoscomolos externospueden
generardiagnósticosde demenciafalsospositivoso negativos,debeseñalarsequelo
hacenpor efectode distorsionescontrariasen la estimacióndel rendimientopotencial
del paciente(TablaVI. 3.). Mientraslos factoresinternosinducenfalsospositivospor
subestimacióndel rendimiento potencial, los factores externos lo hacen por
sobreestimación;lo contrariosucedeen el casode falsosnegativos.La conclusiónes
evidente:si se utilizan simultáneamentedos instrumentosafectadosrespectivamente
por factoresde error internosy externos,éstos secancelanmutuamente.

Estahipótesisha podido ser comprobadaal evidenciarcómola aplicaciónconjunta
de unaescalacognitiva (criterio cognitivo interno) y un cuestionarioal informador
(criterio funcional externo)ofrece un rendimientodiagnósticomayorqueel de cada
una de ellas por separado84 Los resultadosdel presentetrabajo constituyenuna
pruebaadicional,

Tabla VI. 3.
Factores de error en la evaluación de la demencia.

Falso positivo Falso negativo

Origeninterno Edadavanzada Nivel culturalalto
Escasacolaboración

Patologfasasociadas

Origenexterno Medios exigentes Medios tolerantes

Expectativaselevadas Apoyo del entorno
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Como se ha señalado,la validez del diagnósticode demenciaes limitada si se basa
en los resultadosobtenidosmediantela utilización aisladade cualquiermétodode
evaluación del deterioro cognitivo (Tabla II. 13.). El acierto diagnóstico, sin
embargo,se incrementamediantela confrontaciónde diferentesdatosconseguidos
desdeperspectivasdistintas , pero concurrentessobrela situacióndel paciente.En
particular, serecomiendaaglutinar la informaciónprocedentedel exámencognitivo,

238

las impresionesde informadoresy las pruebasbiológicasfuncionales

La BADED presentóunabaja proporción de falsosnegativos,quizás el aspectode
mayorrelevanciaen una escalade screeningde la demencia.Todosellos ocurrieron
en sujetoscon deteriorocognitivo dudosoy con demencialeve; en el 85% de los
casossetratabadeindividuosconelevadonivel cultural.Noobstante,debeprecisarse
queno sedemostróuna relaciónestadísticamentesignificativaentrelaspuntuaciones
de la BADED y el nivel educativo.La proporcióndefalsospositivosde la bateríafué
discretamentemás elevada. Básicamenteestabacompuestapor sujetos de edad
avanzada(no debeolvidarseque la edadmediade la muestraes superiora 75 años),
siendo mucho menosfrecuentela existenciade otros factores (hipoacusiasevera,
incapacidadfísica, politerapia).

4.2.3. Validez convergentee incremento?.

El amplio conocimientoexistentesobreel MMSE en la detección,la categorización
de la intensidady el seguimientoevolutivo de las demenciasha supuestoque sea
utilizado ampliamente para validar otros tests cognitivos, incluso baterías
multidimensionaleso funcionales,que se deseenaplicar en el estudiodel deterioro
cognitivo. De hecho, la mayoría de los nuevostestso escalasque intentanmedir
diversosaspectosde las demenciasson validadosrespectoal MMSE5’ ~ , junto a
otrasbateríaso criterios clínicos.

La validación convergentede la BADED también se realizó frente al MMSE,
considerándosedosaspectos:capacidaddedeteccióny graduacióndela intensidaddel
deterioro cognitivo. En ambos, se demostró una asociación estadísticamente
significativaentrelaspuntuacionesde ambasescalas.

La aplicaciónde testsneuropsicológicosen pacientescondeteriorocognitivo severo,
a menudoes imposible por la inadecuadadificultad que suponen;en estos casos,
puntuacionesmuy bajas o nulas (efecto “suelo”) carecendevalor informativo.
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No obstante,reducir el nivel de dificultad del testpuedesuponerun incrementode
la proporción de falsos negativos en demenciasincipientes. Estos hechos han
motivado la construccióny validaciónde nuevasbaterías~258

La BADED es tambiénútil en la detecciónde las demenciasseveras,demostrando
una graduaciónen sus puntuacionesde acuerdo con la severidaddel deterioro
cognitivo, con un efecto “suelo” prácticamenteausente. Dos pueden ser las
explicaciones:

- valora los aspectos funcionales aportados por un informador y no
exclusivamenteel examencognitivo aisladodel sujeto; y,
- evalúalas funcionesmentalesconsiderandoquesu afectaciónen el deterioro
cognitivo esasincrónicay heterogénea(la memoriaexplícitay el aprendizaje
se afectanprecozmenterespectoa las modalidadesde memoria remota e
implícita, relativamentemásresistentes).

Respectoa la validez incremental,cuandoseanalizaronlos resultadosobtenidoscon
el MMSE y la BADED pudoevidenciarseel mejor rendimientodiagnósticode ésta.
El análisisestadísticoutilizado en estacomparación(curvasROC) es relativamente
novedosoen cuanto a su disponibilidad parauso informático~ . No obstante,
esta metodología ya ha sido empleadaen la literaturacon estepropósito235, 279

La validez diagnósticade la BADED fue superior a la del MMSE, tanto en la
detecciónde la demenciaaparentecomo en la del deterioro cognitivo incipiente
(TablaVI. 4.).

Tabla VI. 4.
Validez incremental BADED 1 MMSE.

NTariable demencia MMSE BADED

Punto de corte Area ROC (EH) Punto de corte Area ROC (EH)

Dicotómica (Sí/No) 21 0,85 (0,03) 10 0,95 (0,02)

N/D/L/M/S 17 0,95 (0,01) 11 0,97 (0,01)

NID/L 17 0,87 (0,03) 11 0,91 (0,02)
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4.2.4. Variablesque modWcanla precisión
de los instrumentosde deteccióndel deterioro cognitivo.

Como se ha señalado,diversasvariablesafectana la capacidaddiagnósticade las
diferentes escalasde detecciónde la demencia;éstassiempredebenser tenidasen
cuentacuandoseevalúeel significadode suspuntuaciones(TablaII. 16., página34).

Edad.

La edad,sobretodo cuandoessuperiora 80 años,seasociaconpeorespuntuaciones
en lasescalascognitivas,incluso despuésde corregir el efectodel nivel cultural 210•

Este hecho, observadotanto en estudioscomunitarioscomo clínicos e incluso en
sujetosnormales,es difícil de explicar~ . Algunosautoressostienenquees debido
a un efecto “cohorte”, otros que suponeuna consecuencia,más o menosaparente,
del nivel cultural y otros, por fin, a que la edadsuponeun riesgo de patología
subclínicavascularo degenerativa.Finalmente,el autor,basadoen la experienciaque
este trabajoha supuesto,puedesuscribirotra posiblecausa:la validez ecológicade
los instrumentosdedetecciónde la demencia.Pareceevidente,quebateríasextensas
y complejas,aquellascompuestaspor ítems que exploran funciones mentalesque
declinanen ancianossanos(utilización léxico-semánticaactiva,porejemplo),pruebas
que los individuos no afrontancotidianamenteen su entorno,o quepuedenverse
afectadaspor incapacidadesfísicas (sensorialeso de otro tipo), tanfrecuentesen este
grupo de edad,seránde menorutilidad diagnóstica.

La edad no ha demostradoinfluenciar significativamentelas puntuacionesde la
BADED. La adecuadavalidez ecológicade la misma,así comola inclusión de una
entrevistaconel informador(evitandoel exámencognitivoaislado),puedenconstituir
las explicacionesmásrazonablesparaestehecho.

Nivel educativo.

La mayordiscusión,no obstante,la determinala relaciónconel nivel cultural.Parece
claro que un nivel educativoinferior seasociaconpeoresrendimientosen los tests,
y este hecho seobtieneen casi todos los estudios: clínicos y epidemiológicos,con
pacientesy con sujetos sanos . Esta característicade los tests conducea la
presenciade falsospositivosen personascomo muy bajo nivel culturalo analfabetos
y a la necesidadde adoptardiferentespuntosdecortedependiendode laspoblaciones
estudiadas~



VI. DISCUSION Y COMENTARIOS 118

Probablementeel nivel culturalactúaen dosdireccionessobrelas puntuacionesdelas
escalascognitivas.Comosesgodeclasificación,condicionaquelos sujetosmáscultos
sean clasificados como no afectos y, a la inversa, los menos cultos como
cognitivamenteafectos 231, 252 Además, es probable que el bajo nivel cultural
constituyaun factor de riesgode deteriorocognitivo por su asociacióncon algunas
característicasde statussocio-económico,menoraprendizajeescolar,peoreshábitos
alimenticiosy mayorposibilidaddepatologíacerebralsubyacentequeimpideacceder
a niveleseducativosmásaltos4546,59, 169 Si ello fueracierto, el establecerpuntosde
cortediferentessegúnel nivel educativopodríaimpedirdetectarla relaciónentreéste
y la demencia.

Sin embargo,tambiénexistenestudiosqueno confirman los efectosde la educación
sobrelos resultadosde los testscognitivos279 ni su relacióncomofactor de riesgodel
deteriorocognitivo 20

En esteestudiolas puntuacionesde la BADED no serelacionancon el nivel educativo
de los sujetos. Es evidenteque un elevadoporcentajede la muestraposeeun escaso
nivel cultural y que, por tanto, para confirmar estafalta de influenciaseríapreciso
validar estos resultadosen estudioscon un diseñoespecífico,que incluyera en la
muestraunaproporción significativa de individuoscon una instrucciónescolarmás
alta. No obstante,tambiénescierto que algunascaracterísticasde la bateríapueden
justificar la citada ausenciade relación: cancelaciónde errores, validezecológica,
evita ítems muy dependientesde la educación-cálculo, lecto-escritura,dibujo-, etc.

Otras variables.

El sexono pareceafectarel resultadode lasescalascognitivas,segúnla mayoríade
los estudiospublicados¡01,309,339; no obstante,otros indicanquelas mujerespodrían
tenermenoresrendimientos,aún corrigiendoel efectoque pudieratenerla edady el
nivel cultural ~ 50. 114, 252

También se ha señaladoque la clase social (residencia rural) 17, 285 , el nivel
profesional46,252,309o la institucionalización¡1, 101 puedeninfluenciarlos resultadosde
las bateríasneuropsicológicas.

Así mismo, sehan descritodiferenciasracialesy transculturalesen las puntuaciones
de los tests7,91, 206, ~ , aunqueigu~menteexistenestudiosdondeestehechono se
confirma243
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Todosestos datossugierenquecadacondición citada puedeconstituir un factor de
riesgo independientepara la demencia.Sin embargo, la edad es el único factor
definitivamenteaceptado,mientrasqueel significado de las otras variablessocio-
demográficases menosclaro. Porejemplo, las poblacionesmásancianasusualmente
poseenmenorescolarizaciónquelas másjóvenes,confundiéndoseasí menornivel
educativo con edad avanzada. De igual forma, las poblaciones rurales, con
ocupacionesmanualeso ingresadasen residenciasson confundidascon bajosniveles
educativos.Por otraparte, los métodosutilizadosparaajustarlas influenciasde estos
factoresde confusión suelenser incompletos,a pesarde seleccionarmuestrascon

196controlesespecíficos

En estesentido,
una muestrade
urbano) y nivel
puntuacionesno

debecomentarseque la BADED seha mostradofiable y válida en
población española,de diversaprocedenciasocial (medio rural y
profesional, cuya lengua principal era el castellano, y que sus

tuvieron relaciónalgunacon el sexode los sujetos.
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LINEAS FUTURAS DE TRABAJO.

La BADED podría proporcionar otras utilidades en la evaluacióndel deterioro
cognitivo y la demencia.Lasprincipalespodríanser las siguientes:

Seguimientoevolutivodel deteriorocognitivo.

La mayoría de las escalascognitivas tienen las limitacionesdel efecto “techo” y
“suelo”, quesealcanzanbastantefácilmente,tanto cuandoseaplicanen la graduación
de la demenciacomocuandoseutilizan en su seguimientoevolutivo. Es decir, suelen
ser sensiblesalos cambiosevolutivosqueseproducenen las demenciasmoderadas,
perono detectanadecuadamentelos que acontecentanto en demenciaslevescomoen
las muy severas.A pesarde ello, los tests cognitivos, de los queel MMSE es el
paradigma,handemostradoutilidad en ambosaspectos~

Próximosestudiosdebencomprobarsi la BADED constituyeun instrumentoútil para
la evaluaciónlongitudinal de las demencias.

Evaluaciónde la eficacia terapéutica.

Es posible que hipotéticas variaciones del estado cognitivo en relación con
intervencionesterapéuticas(farmacológicaso no) puedanser contrastadascon las
variacionesen la puntuaciónde la BADED y comparadasentregruposde pruebay
controles.

Evaluaciónde la utilidad en otraspatologías.

La obtención de puntuacionesnormales de la BADED implica un rendimiento
cognitivo adecuadoen las tareaspropuestasy, con cierto margende seguridad,la
ausencia de deterioro cognitivo. No obstante, su normalidad no implica
necesariamenteausencia de patología orgánica cerebral con repercusiones
neuropsicológicas.En el futuro seríanecesarioaplicar la BADED en muestrasno sólo
más numerosasde sujetos sanosy enfermos, sino también incluir pacientescon
diferentespatologíasqueno han sido evaluadasaquí. En concreto,sedesconoceel
comportamientode la bateríaen individuoscon enfermedadespsiquiátricas,lesiones
focalesdel sistemanerviosocentral,pluri-patologíasmédicas,alteracionescognitivas
asociadasaotrasenfermedades(esclerosismúltiple, traumatismoscráneo-encefálicos,
infección por virus de la inmunodeficienciahumana,etc.).
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La evaluaciónde la demenciaes un problemaclínico especialmentedificultoso. Los
motivospodríanser los siguientes:

1”. Es un síndromefronterizocon otrassituacionesclínicasde los queno se
diferencianetamente.
20. Es unaentidadpsico-orgánica;sussíntomasy signosprincipalesafectan
a la esferamental,pero suscausasson de tipo orgánico.
30 Presentanumerosasfacetas biológicas, psicológicas, sociológicas y
asistencialessusceptiblesde examen.
40• Requiereunaevaluaciónlaboriosapara la queel clínico debe tenerun
entrenamientoespecial.
5O~ Es una patología con rendimientosterapéuticospoco brillantes en la
mayoríade los casos.

Parasalvar todas estasdificultadesseríaprecisoun instrumentode evaluacióncon
gran rendimientodiagnóstico,capazde valorar los diversostrastornoscognitivosy
al tiempo identificar la causadel proceso,que reúnadatosrelevantesde carácter
biológico, conductual y psicosocial,de fácil aprendizajey aplicación y de coste
reducido. Obviamente,ninguno de los instrumentosexistentesse aproximaa este
perfil ideal.

En la prácticasolo agrupandovariosinstrumentosen un ejerciciode equilibrio entre
rendimiento,perspectivay costede cadauno de ellos, sepuedealcanzarunasolución
de compromiso. Esto quiere decir que la evaluaciónde la demenciano se puede
realizarcon un instrumentoúnico y simple, sino, en general,medianteuno más
complejo, cuya extensión y característicasdebe establecerjuiciosamente el
examinador84

La confecciónde un protocolopara afrontarestoscometidosdebeatenersea reglas
pragmáticas, derivadas de los conocimientosactuales sobre la demencia, y
susceptiblesde ser sustituidasporotrasen el futuroinmediato.En resumen,las reglas
principalesquedebendirigir un protocolode evaluaciónde la demenciapodríanser
la concurrenciade las perspectivasy la congruenciacon los objetivos.

La BADED intenta respondera estosrequerimientosbásicos.Evidentemente,no es
el instrumentoideal ni definitivo, pero si en algoha contribuidoal conocimientode
algúnaspectode la evaluaciónde lasdemencias,por mínimoqueéstesea,suobjetivo
estaráabsolutamentecumplido.
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HCHA TECNICA

NOMBRE:

BateríaAbreviadaparael RiagnósticoEpidemiológicode la Demencia.

SIGLAS:

BADED (1995).

FORMA DE APLICACION:

Individual y convencional(no computarizada).
METODO DE EVALUACION:

Metodología: transversal(exámencognitivo) y evolutiva (funcional).
Sujeto: pacientee informador.

DURACION:

Inferior a 15 minutos.

NORMAS DE PUNTUACION:

Específicade cadaítem y global del test.

MUESTRA DE ESTUDIO:

Tipo: general(comunitaria)y seleccionada(clínica).
Tamañototal: 317 individuos.
Edad: mayoresde 60-65 años.

CRITERIOS DE VALIDACION:

Clínicos: DSM III - R , lCD - 10

SIGNIFICACION:

Escalabrevede deteccióndel deteriorocognitivo y la demencia.



VII.

CONCLUSIONES



1.La BateríaAbreviadapara el ThagnósticoEpidemiológico de la Demencia
(BADED) es un protocolo que reúne las condiciones necesariaspara ser
aplicadocomotest de screeningdel deteriorocognitivo en la población.

2. El rendimientodiagnósticode la BADED ha sido evaluadoen una muestra
heterogéneay representativade población española,compuestapor sujetos
mayoresde 65 añoscuyo idioma principal es el castellano.

3. Una bateríaútil en la detecciónde la demenciadebeexplorar las funciones
mentalesbásicasdesdeperspectivasdistintaspero concurrentes,aspectoque,
sin duda, incrementarásu aciertodiagnóstico.En este sentido, la BADED
explora el decrementocognitivo evaluandola información de dos sujetos:
un examen cognitivo breve realizado al propio individuo (memoria, test
frontal, orientación,informacióngeneral,aprendizaje)y las observacionesde
un informador(referentesa la situacióncognitivay funcional del mismo).

4. En el aspectotemporal,la BADED evalúael rendimientocognitivo desdeuna
dobleperspectiva:transversal(examencognitivo) y evolutiva (entrevistacon
un observadorpróximo).

5. La construcciónde la BADED ha sido realizadaconsiderandodeterminados
principios elementalesde acuerdocon susobjetivos:

- Integramétodosreconocidosen la literaturatanto en la selecciónde
items comoen su rangode puntuación.

- La reducidaextensiónpermite un tiempo de administraciónbreve
(12-15 minutos).

- Es fácilmenteaplicablepor cualquierentrevistadorcon un mínimo
adiestramiento(no requierepersonalespecializado).

- Suaplicación tiene, por tanto, un bajo costeeconómico.
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6. La validaciónde la escalasehaefectuadode acuerdocon un estrictométodo
estadístico,demostrandouna adecuadafiabilidad y validez diagnóstica.El
punto de corteideal quepermiteunaconclusióndicotómicaseha establecido
en 9 puntos.

7. El aciertodiagnósticode la BADED essuperioral del MMSE en la detección
de la demencia,especialmenteen el deteriorocognitivo incipiente y en la
demencialeve.

8. La BADED puededeterminarel gradode severidadde la demenciay, por
tanto, serconsideradacomounaescaladegraduacióndel deteriorocognitivo.

9. Las puntuacionesde la BADED no están influidas por variables socio-
demográficas- edad,sexo, nivel educativo -

10. Una puntuaciónnormal en la BADED garantiza,con un amplio margende
seguridad,la ausenciade deteriorocognitivo,perono implica necesariamente
ausenciade patologíaorgánicacerebralde otro tipo.
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ANEXOS.



1.

Anexo 1.

PRESENTACION AL SUJETO
(Leídapor el entrevistador)

Me llamo ; soy (profesión) ; trabajoen

Como usted ya sabe, a continuación le voy a hacer algunaspreguntasque nos
ayudarána comprenderalgunosproblemassanitariosde las personasmayoresen
nuestropaísmedianteun programade investigación.

Las preguntastienen relación con su pasadopersonaly su estadoactual, con su
memoriay concentración. Aunquea ustedle parezcanfáciles, tenemosquehacera
cadapersonalas mismaspreguntas,que serviránparanuestroestudio.

Toda la información que usted nos proporcioneserá utilizada solamenteen esta
investigacióny estaráprotegidapor el secretoprofesional.

Si ustedaceptala colaboraciónen este estudio,por favor, firme a pie de página.
Muchasgraciaspor su ayuda.

Le agradeceríasi pudierainformar a mi médico de cabecerasobrelos resultadosde
esteestudio.
Nombredel médico: Dr
Dirección:

Firma:
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ENTREVISTA CON INFORMADOR

(Leídapor el entrevistador)

La entrevistacon informadoresdebeser realizadaa un familiar, amigo o encargado
del cuidado del sujeto,quepuedeo no vivir con él.

Introducciónal informador:

Le voy a plantearunaspreguntassencillasrelacionadascon cambiosen la memoria
o en la conductade

Estos cambios no siempre aparecenen la edad avanzaday pueden no tener
importanciaparaél / ella. No obstante,hacemosestaspreguntasa todo el mundo
porquelas respuestaspuedenayudara otraspersonasquetienenproblemasde salud.

¿ Durantecuánto tiempo ha tenido ustedrelacióncon 7.
(consignarnúmerode años).
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Anexo II.

PROTOCOLO FASE 1

( Instruccionesde utilización )

1. DATOS DE FILIACION

.

CODIGO: DDE

EDAD:
TELEFONO:

NOMBRE:
DOMICILIO:
CODIGO BARRIO:
(1- Opañel; 2- San Cristóbalde los Angeles; 3- Niño Jesús)
NIVEL EDUCATIVO:
(O- Analfabetototal; 1- Analfabeto funcional; 2- Estudiosprimarios; 3- Bachiller
elemental;4- Bachiller superior;5- Estudiosde gradomedio; 6- Estudiossuperiores).
FECHA DE EXPLORACION:

II. ENTREVISTA ELEMENTAL

.

‘ ¿ CREE USTED QUE HA PERDIDO MEMORIA ULTIMAMENTE?.

O- No. 1- Sí.

> ¿ DUERME MAL POR LA NOCHE?.

O- No. 1- Sí.

~ ¿ VIVE USTED SOLO?

LE

2.E

3. U

O- Sí. 1- No (familiares, residenciaancianos,cuidadores,etc.).
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III. EXAMEN MENTAL

.

ATENCION

:

m. MEMORIA INMEDIATA - REPETICION DE DIGITOS. 4. E

Informaral pacientequeseva aexaminarsu memoria,siendobásicoquecooperecon
atencióny sin distraerse.Repetircinco números(1, 8, 7, 5, 9) claray lentamente,
aproximadamenteuno porsegundo;intentarquelos recuerdetodos,repitiendola serie
tres vecesa todos los pacientes.Insistir en quelos aprendaya quemástardese le
preguntarán;la pruebaserealizaa los 2 minutosde la última presentación(después
de finalizar el ítem 5.). Consigna: “Diga en el ordenquequieralos númerosquele
dije antes”.Puntuarel númerode errores(omisiones,incorrectos)al primer intento,
no permitiendointervalosen la evocaciónsuperioresa 10 segundos,de la siguiente
forma: 0- Sin errores; 1- Un error; 2- Dos errores; 3- Tres errores; 4- Cuatro
errores;5- Cinco errores.

>‘ VIGILANCIA - CONCENTRACION. 5.D

Leerunaseriede letras (L, P, H, A, B, U, 1, A, C, M, O, F, L, A, 5, A, T, A)
en un tono normal con una secuenciade una por segundo.Indicar al pacienteque
debedar unapalmadaen la mesacadavezqueoiga la letra A. Sepuntuaráel número
total de errores(omisiones,incorrectos,perseveración).

COMPORTAMIENTO

:

> ASPECTOFíSICO(cuidadopersonal,vestimenta,etc.). 6. E
i MOTOR (plácido/tenso,hipo/hipercinético,posturasanormales,etc.). 7. LI
> EMOCIONAL (cooperación,nervioso,apático,inapropiado,etc.). 8. E

En todos: 0- Normal; 1- Anormal.

TESTSFRONTALES

:

> SECUENCIA ALTERNANTE VISUAL. 9. E

Presentaral pacientela siguientesecuenciadibujadaen un papel blanco,indicándole
quedebereproduciríaexactamentea continuación:
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Asegurarseque ha entendidoel test, si esprecisocon información adicional. No
corregirerrorescuandola pruebaha comenzado.Puntuación:0- Correcto;1- Másde
un error; 2- No realizable(defectovisual, otros).

SECUENCIA ALTERNANTE MOTORA. 10. U

El pacientedeberealizarun movimientosecuencialque sebasaen tresposicionesde
la mano(puño,palma,borde).Enseñarla pruebaen tresocasiones(cadamovimiento
en un segundo),asegurándosequeel sujeto ha entendidoel test y pidiéndolequelo
repita con nosotroslas dos últimas veces.Consigna: “Fíjeseen los movimientosde
mi mano derecha(izquierda si es zurdo), despuéslo hará usted solo”. El sujeto
realizará los movimientosen cuatro ocasionescon su mano preferente,durante
aproximadamente15-20 segundos;no seconsiderael primer intento. Se catalogará
comoerror la equivocación(no si corrigeespontáneamente),lentificación,pérdidade
ritmo, contaminación,perseveranciao no respuesta, en cadaintento. Puntuación:

0- No errores;1- Un error; 2- Doserrores;3- Tres errores.

LENGUAJE

:

~ MANO QUE UTILIZA. lEL

O- Diestro; 1- Zurdo; 2- Ambidiestro.

> LENGUAJEESPONTANEO - FLUIDEZ. 12.LJ

Se evalúa preguntandosobre actividadesrelacionadascon su profesión antigua o
actual. Puntuación:O- Correcto (oracionesde normal longitud y complejidad,nula
dificultad en encontrarpalabras, etc.); 1- Incorrecto (respuestascortas, palabras
aisladas,lenguajetelegráfico,circunloquios,dificultad en encontrarpalabras,etc.).

i. COMPRENSION ORAL. 13. U

Pediral sujeto queseñaleen la habitación,de forma aislada,primeroun lápiz, luego
unasilla, despuésun zapatoy posteriormenteunapuerta.La pruebadeberealizarse
en menosde 10 segundos.Puntuarel númerode errores(0-4).

m. REPETICION. itE

Repetir la siguientefrase: “El perro deSanRoqueno tienerabo”. Solo sepermiteun
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intento,puntuando:0- Correcto; 1- Incorrecto(disartria, otros).

DENOMINACION VISUO-VERBAL:
i COLORES. 15. El

PARTES DEL CUERPO. 16. LI
~ OBJETO. iLE

Mostraral pacienteun folio blancopidiéndolequedescribael color y quedenomine
unapartedel cuerpo(oreja) y un objeto (bolígrafo);debecontestaren menosde diez
segundos.Puntuaciones:0- Correcto; 1- Incorrecto(error, respuestaen > 10 sgs.).

ELABORACION DEL LENGUAJE:
DESCRIPCION DE UNA IMAGEN. 18.LI

> DESCRIPCION DE UN CONCEPTO. 19.LJ

Consigna:“Describael mercadoque ustedvisite con mayor frecuencia”, “Describa
que significa para ustedla palabragobierno”. Puntuación(considerarlos aspectos
referidosen el ítem 12.): 0- Correcto; 1- Incorrecto.

COMPRENSION DEL LENGUAJE ESCRITO. 20. LI

El sujeto debeleeren voz alta la siguientefraseescritay ejecutarla orden: “Señale
un papel, el pie, un bolígrafo y una ventana”, en menos de diez segundos.Se
puntuaránel númerode errores(0-4) o la imposibilidadde realizarla prueba(5) por
diversosmotivos(analfabeto,defectovisual, otros).

CONCLUSION LENGUAJE. 2LLI

0- Normal; 1- Anormal (Especificar:disfasia,disartria,otras).

MEMORIA

:

RECIENTE:
> DIGAME DOS ALIMENTOS QUE CENO ANOCHE. 22. LI
> ¿ RECUERDAA QUE HORA SE LEVANTO AYER?. 23. E

Debedarsemargende tiempopararecordar,no excediendodediezsegundosen cada
ítem. Puedeconsiderarsela última ingestadel díaanterior. Confirmarlas respuestas
con un informador. Puntuaciones:O- Correcto; 1- Un error; 2- Dos errores.
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REMOTA:
i’ DIGAME EL NOMBRE Y APELLIDOS DE SU MADRE. 24. E
~ DIGA AHORA EL NOMBRE Y APELLIDOS DE SU PADRE. 25. E
~ ¿ EN QUE FECHA EMPEZO LA GUERRA CIVIL?. 26. LI

Deberesponderel nombrey fecha(día, mesy año) completos,considerándoseerror
en cada uno de ellos la respuestaincorrectau omisión de cualquierade los tres
aspectos.Puntuación:0- Correcto; 1- Un error; 2-Doserrores;3- Tres errores.

ORIENTACION:
~ NOMBRE, EDAD Y FECHA DE NACIMIENTO. 27. E

Debedecirel nombrey fechade nacimientocompletos.En el último apartadopuede
recibir ayudasdel tipo: ¿ qué díadel mesy en quémescumplelos años?,¿ en qué
año nació ?. Se consideracomo error cualquierfallo en cadauno de los apartadoso
unademorasuperiora diezsegundosen cadarespuesta.Puntuación:0- Correcto; 1-
Un error; 2- Dos errores; 3- Tres errores.
‘ FECHA ACTUAL (DíA DE LA SEMANA, MES, AÑO). 28. E

> ¿ EN QUE CALLE, PISOY CIUDAD VIVE ACTUALMENTE?. 29. E

Puntuación:0- Correcto; 1- Un error; 2- Doserrores; 3- Tres errores.

FIJACION - APRENDIZAJE:
~ RECUERDO DE PALABRAS. 30.E

Informar al pacienteque, de nuevo, seva a explorarsu memoria.Repetirunaserie
de ocho palabras(Arroyo, Obispo, Perfume, Colegio, Cantera,Balanza, Espiga,
Tijeras) clara y lentamente,aproximadamenteuna por segundo;intentar que las
recuerdetodas, repitiendo la serie tres vecesa todos los sujetos. Insistir en su
aprendizajepuespasadoun tiempo sele preguntarán;la pruebaserealizaa los diez
minutos de la última presentación (usualmenteantes de la entrevista con el
informador). Consigna:“Le voy a nombrarocho palabrasparaquedespuésme las
repitausted.Recuérdelasbien porquele pediréquemelas nombreotra vez al cabo
de unos minutos”. Puntuar el número de erroresal primer intento (omisiones,
incorrectos),no permitiendoun tiempode evocaciónsuperiora veintesegundos,de
la siguientemanera:0- No errores; 1- Uno o dos errores;2- Tres o cuatroerrores;
3- Cinco o seiserrores;4- Siete u ochoerrores.
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REPETICION DE DíGITOS. 3LE

Pedir al sujeto que recuerdelos númerosque se le dijeron anteriormente(ítem
número4.). Consigna: “Dígame los cinco númerosque le dije a ustedhaceunos
minutos”. La puntuaciónes similar a la referidaentonces.

FUNCIONES COGNITIVAS

:

INFORMACION GENERAL:
~ ¿ QUIEN ES EL PRESIDENTE DEL GOBIERNO EN ESPAÑA?. 32. E
.. ¿ QUE ESTRECHO QUE SEPARA ESPAÑA DE AFRICA?. 33. LI
~ ¿ CUAL ES LA CAPITAL DE FRANCIA?. 34. E

Puntuación:0- Correcto; 1- Incorrecto.

ABSIRACCION, JUICIO Y RAZONAMIENTO:
i INTERPRETACION DE UN REFRAN. 35. E

Se debedecir un refrán popular (“Más vale pájaroen manoque ciento volando” o
“No se tomó Zamoraen una hora”) y pedir al sujeto que intente explicarnosel
significado del mismo. Puntuación: 0- Correcto (con abstracción); 1- Escasa
abstracción;2- Respuestamuy concreta;3- Desconocelos refranes.

.~ ¿ EN QUE SE PARECEN UN PERRO Y UN CABALLO?. 36. E
i DIGAME DIFERENCIAS ENTRE UN NIÑO Y UN ENANO. 37. LI

Puntuación:0- Similitudes y diferenciascon abstracción;1- Si son muy relevantes
referentesa los dos del par; 2- No respuesta,no pertinenteo muy relevantede uno
de los del par.

. CALCULO. 38. EJ

Pediral pacientequecomenzandopor 100 cuentehaciaatrásde 7 en7 y despuésde
cinco substracciones(93, 86, 79, 72, 65) anotarel númerode respuestasincorrectas.
Consigna:“Por favor, reste7 de 100 y continúerestando7 del resultadoqueobtenga
hastaqueyo le diga”. Si no puederealizarestaprueba,pedirlequedeletreela palabra
MUNDO en sentido inverso y asignarla puntuaciónsegúnel númerode letras en
orden correcto. Puntuación: 0- Sin fallos; 1- Un error; 2- Dos errores; 3- Tres
errores;4- Cuatroerrores;5- Cinco errores;6- No realizable.
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PRAXIAS:

IDEOMOTORA:
~ BUCO-LINGUO-FACIAL. 39.E
> MIEMBROS. 40. E

Pediral pacientequerealicelos gestosde morderseel labio inferior y de saludarcon
la mano (“decir adiós”), sin hacerlo el explorador. Puntuación: 0- Correcto; 1-
Incorrecto.

i IDEACIONAL. 41.EI]

Pedir al sujeto que tome un papel en su mano, lo doble y lo ¡neta en un sobre.
Puntuación:0- Correcto; 1- Incorrecto.

i. DEL VESTIDO. 42.LI

Pedirle al sujeto que desabrochedos botonesde una de sus prendasde vestir.
Puntuación:O- Conecto;1- Incorrecto.

i CONSTRUCTIVA. 43.E

El pacientedebe copiar un cubo tridimensional similar al que se le muestra. La
pruebadeberealizarseen menosde cuarentasegundos.Puntuación:0- Correcto; 1-
Mal en dosplanos;2- Un plano; 3- Mal en un planou otros(perseveración,closing,
tiempo superiora 40 segundos,otros); 4- No realizable(defectovisual, otros).

GNOSIAS:
~ VISUAL. 44. E
~ DIGITAL. 45. E

TACTIL. 46.E
. AUDITIVA. 47. E

Sucesivamentedeberealizarlas siguientespruebas:mostrarun bolígrafoy pedir al
paciente que le nombre, identificar su dedo índice al ser nombrado (asegurar
previamentequeconoceel nombrede los dedos),reconocerunamonedaen su mano
(con los párpadoscerrados)y reconocerel sonido de unas llaves (con los ojos
cerrados).Cadapruebadeberealizarseen menosde cinco segundos.Puntuación:0-
Correcto; 1- Incorrecto.
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b’ ESQUEMA CORPORAL. 48.LI

Pediral sujeto quetoqueconla manoderechasu orejaizquierda.Deberárealizarla
pruebaen menosde 5 segundos.Puntuación:0- Correcto; 1- Incorrecto.

fr GRAFESTESIA. 49. E

El sujeto debe identificar en menosde diez segundosun signo realizadocon un
instrumentoen su antebrazo(un circulo o unacruz). Si no puedenombrarlo,deberá
reconocerloen una lámina en la que, además,hay dibujado un triángulo y un
cuadrado. Puntuación:0- Correcto; 1- Incorrecto.

IV. EXPLORACION NVEUROLOGICA

.

> PARESCRANEALES. 50.LI
~ FONDO DE OJO. SEE

SISTEMA MOTOR

:

> TONO. 52.LI
REFLEJOS OSTEO-TENT)INOSOS. 53.LI

> REFLEJOS AQUILEOS. 54.LI
> DEAMBULACION. 55. E
~ TANDEM. 56. E
> CEREBELO. 57.LI
i EXTRAPIRAMIDAL. 58.LI
> EXPLORACION MUSCULAR. 59. LI

SISTEMA SENSITIVO

:

TACTO-ALGESICA. 60.LI
VIBRATORIA. 61. [3

REFLEJOS DE LIBERACION FRONTAL

:

‘ GLABELAR. 62. E
~ HOCIQUEO. 63. E
1 PALMO-MENTONIANO. 64. E

PERSEVERACION MOTORA. 65.LI

Puntuación:0- Normal; 1- Anormal (siempreespecificaranomalías).



VIII. ANEXOS 137

V. ENTREVISTA CON INFORMADOR

.

t~ ¿ CREE QUE ... HA PERDIDO FACULTADES MENTALES?. 66. LI

Añadir a la pregunta:“Por ejemplo,pararecordarcosassucedidasen tiemporeciente
(noticias,cosaspersonaleso familiares)o paraaprendercosasnuevast’,y aclararque
esta dificultad debe suponer ciertas limitaciones para sus actividades diarias.
Puntuación:O- No; 1- Si’.

> FORMA DE COMIENZO. 67.LI

Puntuación:0- Si la puntuacióndel ítem 66. fue 0; 1- Agudo; 2- Lento.

TIEMPO DE EVOLUCION. 68.LI

Si la respuestaal ítem 66. fue afirmativa, preguntar: “¿ Desdehacecuánto tiempo
notan la pérdidade estasfacultades?. Puntuación:0- Si la puntuacióndel ítem 66.
fue O o la evolución menorde 6 meses;1- Entre 6 mesesy 1 año; 2- Entre 1 y 2
años;3- Más de 2 anos.

> FORMA DE PROGRESION. 69. LI

Puntuación:0- Si la puntuacióndel ítem 66. fue O o la situaciónesreferida como
estable(nulaprogresión);1- Progresiónlenta; 2- Escalonada;3- Rápida.

ESCALA DE DEMENCIA ~. 95.LI

CAMBIOS EN REALIZACION DE ACTIVIDADES COTIDIANAS: 70. LI
~. INCAPACIDAD PARA REALIZAR TAREAS DOMESTICAS. 71. LI
m INCAPAZ DE MANEJAR PEQUEÑAS SUMAS DE DINERO. 72. E
i INCAPAZ RECORDAR LISTAS PEQUEÑAS (p.c., compra). 73.E
> INCAPACIDAD PARA ORIENTARSE EN CASA. 74. 0
i INCAPAZ DE ORIENTARSE EN CALLES CONOCIDAS. 75. [3
> INCAPACIDAD PARA INTERPRETAR EL MEDIO

(p.e., reconocersi estáen casao en el hospital o distinguirentre
familiareso personalsanitario, ...). 76.0

~ INCAPACIDAD PARA RECORDAR HECHOS RECIENTES. 77. LI

> TENDENCIA A REMEMORAR EL PASADO. 78. LI
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Puntuación:0- Si no existeincapacidad;‘Iz- Incapacidadparcial; 1- Incapacidadtotal.
Se anotarála suma de los ocho apanadosen el ítem 70..

CAMBIOS EN LOS HABITOS (Anotarel peorresultadoen cadaítem):
>. ALIMENTACION. 79.LI

Puntuación:O- Limpiamente, con los cubiertos adecuados;1- Los utiliza mal,
desaliñadamente,solo la cuchara; 2- Solo sólidos (p.e., galletas); 3- Debe ser
alimentado.

> VESTIDO. 80. LI

Puntuación: 0- Se viste sin ayuda; 1- Fallos ocasionales(se abotona mal); 2-

Confundeel orden,olvida prendas;3- Incapazde vestirse.
~. CONTROL DE ESFíNTERES. 81.LI

Puntuación:0- Controlaperfectamente;1- A vecesmoja la cama; 2- Incontinencia
urinariafrecuente;3- Incontinenciadoble.

CAMBIOS EN PERSONALIDAD, INTERESES Y MOTIVACIONES: 82. LI
> SIN CAMBIOS. 83. LI
>. RETRAIMIENTO CRECIENTE, MAYOR RIGIDEZ. 84. LI

EGOCENTRISMO AUMENTADO. 85.LI
~- DESINTERESPORLOS SENTIMIENTOS MENOS. 86. LI
>~ AFECTIVIDAD EMBOTADA. 87. LI
>. ALTERACION EMOCIONAL (susceptible,irritabilidad). 88. 1]

RISA INMOTIVADA. 89.LI
1 RESPUESTAEMOCIONAL DISMINUIDA. 90.LI
>. CONDUCTA SEXUAL INADECUADA. 91. LI
~ FALTA DE INTERES EN AFICIONES HABITUALES. 92.EJ
i’ DISMINUCION DE IMCIATIVA O APATíA PROGRESIVA. 93. LI

HIPERACTIVIDAD SIN SENTIDO. 94.LI

Puntuación:0- Sin cambios;1- Si la respuestaesafirmativaen el restode los ítems.
Se anotarála puntuacióntotal de esteapartadoen el ítem 82..

Anotar la puntuacióntotal (sumade 70., 79., 80., 81. y 82.) en el ítem 95..
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Anexo III.

PROTOCOLO FASE II

(Instruccionesde utilización)
BATERIA ABREVIADA PARA EL DIAGNOSTICO EPIDEMIOLOGICO DE LA DEMENCIA

AADED - PRELIMINAR

1. DATOS DE FILIACION. CODIGO: LILILI

NOMBRE: EDAD:
DOMICILIO: TELEFONO:
CODIGO PROCEDENCIA:
(1- Estudiopiloto WHO-FIS; 2- Area Socio-Sanitaria3)
NIVEL EDUCATIVO:
(0- Analfabeto total; 1- Analfabeto funcional; 2- Estudiosprimarios; 3- Bachiller
elemental;4- Bachillersuperior;5-Estudiosdegradomedio; 6- Estudiossuperiores).
FECHA DE EXPLORACION:

II. ENTREVISTA CON EL SUJETO. 10. LI

ATENCION

:

REPETICION DE DíGITOS. 1.LI

Informaral pacientequesevaa examinarsu memoria,siendobásicoquecooperecon
atencióny sin distraerse.Repetircinco números(1, 8, 7, 5, 9) claray lentamente,
aproximadamenteuno por segundo;intentarquelos recuerdetodos,repitiendola serie
tresvecesa todos los pacientes.Insistir en que los aprendaya quemás tardese le
preguntarán;la pruebaserealizaa los dosminutosde la últimapresentación(después
de finalizar el ítem 2.). Consigna: “Diga en el ordenquequieralos númerosque le
dije antes”. No permitir intervalosen la evocaciónsuperioresa 10 segundos.
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Puntuar el númerode errores (omisiones, incorrectos) al primer intento: 0- Sin
errores;1- Uno o dos errores;2- Tres o cuatroerrores;3- Cinco errores.

TEST FRONTAL

:

SECUENCIA ALTERNANTE MOTORA. 2.LI

Instruccionessimilaresal ítem 10. del protocolo de la Fase1. Puntuación:0- No
errores;1- Un error; 2- Doso treserrores.

MEMORIA

:

~. DIGAME DOS ALIMENTOS QUE CENO ANOCHE. 3. E
m DIGAME EL NOMBRE Y APELLIDOS DE SUMADRE. 4. LI

Instruccionesy puntuaciónsimilaresa los ítems22. y 24. del protocolode la Fase1.

ORIENTACION

:

i NOMBRE, EDAD Y FECHA DE NACIMIENTO. 5. LI

Instruccionessimilares al ítem 27. del protocolo de la Fase1. Puntuación: 0-
Correcto; 1- Un error; 2- Dos o tres errores.

~. FECHA ACTUAL (DíA DE LA SEMANA, MES Y AÑO). 6. LI

i ¿ EN QUE CALLE, PISO Y CIUDAD VIVE ACTUALMENTE?. 7. E

Instruccionesy puntuaciónsimilaresa los ítems28. y 29. del protocolode la Fase1.

INFORMACION GENERAL

:

‘¿CUALES LA CAPITAL DE FRANCIA?. 8.LI

Puntuación:0- Correcto; 1- Incorrecto.

FI.JACION - APRENDIZAJE

:

~REPETICION DE DíGITOS. 9. LI

Pediral sujeto que recuerdelos númerosque se le dijeron anteriormente(ítem 1.).
Consigna: “Digame los cinco númerosque le dije a usted hace unos minutos”.
Puntuación:0- Sin errores; 1- Uno o dos errores;2- Tres o cuatroerrores;3- Cinco
errores.
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III. ENTREVISTA CON INFORMADOR

.

>.¿ CREE QUE ... HA PERDIDO FACULTADES MENTALES?.

15. LI

1l.LI

Instruccionesy puntuacióncomo ítem 66. del protocolode la Fase1.

~TIEMPO DE EVOLUCION. 12.LI

Instruccionesy puntuacióncomoel ítem 68. del protocolode la Fase1.

INCAPACIDAD DE RECORDARLISTAS PEQUEÑAS(p.e. compra)
> INCAPACIDAD DE ORIENTARSE EN CALLES CONOCIDAS.

13.LI
14.LI

Puntuación:0- Nula incapacidad;1- Incapacidadparcial (olvidosocasionales,a veces
se pierde);2- Incapacidadtotal (casi siempre).

TOTAL (II + III): 16.LI
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BATERIA ABREVIADA PARA EL DIAGNOSTICO EPIDEMIOLOGICO DE LA DEMENCIA

BADED

NOMBRE:
EDAD:
NIVEL EDUCATIVO:
FECHA DE EXPLORACION:

1. ENTREVISTA CON EL SUJETO

:

ATENCION:

Repita estaserie de mimeros (1, 8, 7,5,9). 1. E]

TE5T FRONTAL
Secuencia alternante motora (puño-palma-borde). 2. E

MEMORIA:

Dígamedosalimentos que cené anoche. 3. E
Dfgameel nombre y apellidos de su madre. 4. E

ORIENTACION:
Nombre, edad y fecha de nacimiento. 5. E
Dígame la fecha actual (día de la semana,mes y año). 6. E
¿ En qué calle, piso y ciudad vive actualmente?. 7. E

INFORMACION GENERAL:
CapitaldeFrancia 8. E

FIJACION - APRENDIZAJE:

¿ Recuerda los números que le dije haceunos minutos?. 9. E

TOTAL 1<0-22). 10. E

II. ENTREVISTA CON INFORMADOR

.

¿ Creeque ... haperdidofacultadesmentales?. LEE

¿ Desdehacecuantotiempo?. 12. E]
¿ Es incapaz de recordar listas pequeñas(p.c. compra> ? 13. E
¿ Es incapaz de orienlarse en calles conocidas?. 14. E

TOTAL 11(0-8). 15.E

TOTAL I-I-II(O-30). 16. E
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