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RESUMEN

Se presentan las estrategias de evaluacién en neuropsicologia para el diagnéstico diferencial entre envejecimiento
normal y patolégico (demencia)

Se ha sugerido que la enfermedad de Alzheimer (EA) puede iniciarse como un deterioro cognoscitivo leve (DCL).
Se analizan los diferentes subtipos de DCL, considerando que sélo algunos de ellos resultan en una EA. Se subraya
que existen dos estrategias de evaluacion cognoscitiva: las pruebas de tamizaje y las evaluaciones extensas. Se presen-
tan las principales pruebas neuropsicolégicas para una y otra y se sefialan las adaptaciones disponibles en espafiol.

A pesar de los avances neuropsicolégicos en lo conceptuales y diagnéstico sobre el envejecimiento, se estima que
mas del 50% de los casos de demencia no se diagnostican en etapas iniciales.

PALABRAS CLAVES. Neuropsicologfa, Pruebas Neuropsicologicas, Demencia, Trastornos cognitivos (Trastornos
del conocimiento).

(Ménica Rosselli, Alfredo Ardila. La detecciéon temprana de las demencias desde la perspectiva
neuropsicolégica. Acta Neurol Colomb 2010;26:Sup (3:1):59-68).

SUMMARY

This paper presented the neuropsychology assessment strategies for the differential diagnosis between normal and
pathological aging (dementia). It has been suggested that Alzheimer’s disease (AD) may begin as mild cognitive
impairment (MCI). There are different subtypes of MCI, but only some of them results in EA. Itis emphasized
that there are two cognitive assessment strategies: screening tests and extensive evaluations. Here are the principal
neuropsychological tests for one and another and identifies the adjustments available in Spanish.

Despite the advances in conceptualization and neuropsychological diagnosis of aging, it is estimated that more
than 50% of dementia cases are not diagnosed at an eatrly stage.
KEY WORDS. Neuropsychology, Neuropsychological Tests, Cognition Disorders, Dementia.

(Ménica Rosselli, Alfredo Ardila. Early detection of dementia a neuropsychological perspective. Acta
Neurol Colomb 2010;26:Sup (3:1):59-68).

INTRODUCCION

En los adultos mayores los cambios cognosciti-
vos asociados con la edad se reflejan principalmente
enuna disminucion en la rapidez y en la eficiencia del
procesamiento mental (1) que se acentian después
de la quinta década de vida (2). Esta lentificacion

cognoscitiva se combina con una reduccién en la
cantidad de informacién que puede procesarse en un
momento dado. M4s aun, los adultos mayores tienen
menor capacidad que los jévenes para almacenar
nueva informacién y para recobrarla ulteriormente

-

Recibido: 2/08/10. Revisado: 17/08/10. Aceptado: 27/08/10.

Moénica Rosselli, Ph.D. Department of Psychology. Florida Atlantic University. Boca Raton, Florida, EEUU. Alfredo Ardila, Ph.D.
Department of Communication Sciences and Disorders. Florida International University. Miami, Florida, EE.UU.

Cortreo electronico: mrossell@fau.edu




Estos cambios neuropsicoldgicos pueden reflejar
un envejecimiento normal (benigno) o un envejeci-
miento anormal (demencia) (4). El primero reflejaria
un proceso de “desarrollo” cerebral y se relacionarfa
con cambios cerebrales tipicos de la senectud (5); el
segundo por el contrario serfa resultante de cambios
atfpicos en la histologfa cerebral. Dado que los cam-
bios cognoscitivos que se observan inicialmente en el
envejecimiento patolégico son muy semejantes a los
que le corresponden al proceso normal de la vejez,
la evaluacién neuropsicoldgica es un instrumento
indispensable en la determinacién del diagndstico
diferencial. De hecho, representa la tnica herra-
mienta disponible para determinar por ejemplo si
existe un detetrioro cognoscitivo leve (DCL) o si se
esta generando un proceso demencial.

La evaluacién cognoscitiva deberfa incluirse en
cualquier consulta clinica de pacientes de la tercera
edad. Existen dos tipos de evaluaciones cognosci-
tivas. Una primera evaluacién llamada de cribado o
tamizacion (screening) que pretende determinar de
manera general y rapida si el paciente presenta alte-
raciones anormales en la esfera mental y establecer
si amerita una mds extensa evaluaciéon neuropsi-
colégica. La evaluacién neuropsicolégica, incluye
pruebas especificas en diferentes dominios cog-
noscitivos, como son: atencién, memoria, lenguaje,
praxis, habilidades viso-perceptuales, habilidades
construccionales y funciones ejecutivas (6). Mientras
que las pruebas de tamizaje gozan de sensibilidad
respecto a los cambios cognoscitivos anormales de
la senectud, las neuropsicoldgicas permiten ademas
especificar el perfil neuropsicolégico caracteristico
de un envejecimiento anormal.

Cambios cognoscitivos en el envejecimiento
normal y patolégico

Un alto porcentaje de la poblacién mayor de 50
aflos manifiesta pérdida subjetiva de memoria con
ausencia en muchos de ellos de una alteraciéon obje-
tiva de la misma. Desde 1986 el Instituto Nacional
de Salud de los Estados Unidos de América propuso
utilizar el diagnéstico de deterioro de memoria aso-
ciado con la edad basado en las diferencias que se
observan en las normas de pruebas de memoria entre
individuos seniles y adultos jévenes. Esta entidad esta
incluida dentro del DSM-IV-TR (7) como Deterioro
Cognitivo Asociado con la Edad ya que los cambios

mentales que se registran con la edad no son exclu-
sivos de la esfera amnésica. La descripcion clinica
que se hace de esta condicién en el DSM-IV-TR es
sin embargo muy general y no incluye caracteristicas
especificas. Individuos con este diagnéstico presen-
tardin preocupacion por sus cambios subjetivos de
memoria pero estos estarfan objetivamente dentro
de las normas para la edad del paciente.

La asociacion entre quejas subjetivas de memoria
y un deterioro anormal es confusa y su investiga-
ci6én ha arrojado resultados contradictorios. Asi por
ejemplo, algunos autores no encontraron ninguna
relacion significativa entre ellas y el desempefio en
pruebas objetivas (8), mientras que otros hallaron
deterioro cognoscitivo leve en un porcentaje alto
de los individuos que manifiestan tener problemas
de memoria (9); mas aun, otros autores enfatizan
la importancia de las quejas subjetivas de memoria
como el primer sintoma de un proceso demencial.

Deterioro cognoscitivo leve

Existe también un drea gris entre aquellos indi-
viduos que se encuentran en el limite inferior de
la curva del funcionamiento cognitivo normal y
aquellos que se encuentran al inicio de una demen-
cia particularmente aquella degenerativa asociada a
la enfermedad de Alzheimer (EA) o que sufren un
DCL. La frontera entre DCL y las etapas tempranas
de una EA es igualmente fragil debido a la falta de
consistencia en los puntajes de corte y a la variabi-
lidad de las pruebas diagnésticas utilizadas (1). Para
complicar las cosas todavia mas algunos autores
consideran que el DCL no existe como entidad
clinica (11,12).

El diagnéstico de DCL (13,14), motivado por la
necesidad de identificar a los individuos a riesgo de
desarrollar demencia, incluye la presencia de quejas
subjetivas de memoria con correspondientes dificul-
tades en pruebas objetivas pero con conservacion del
funcionamiento cognoscitivo general y sin sefiales
de alteracion en el funcionamiento de las actividades
de la vida diaria; es decir, la esencia del DCL es la
alteracion de memoria sin que exista demencia. El
diagnéstico de demencia, por otro lado, implica
deterioro en otras areas ademas de la memoria tales
como en las habilidades espaciales o en las funcio-
nes ejecutivas que limitarfan el funcionamiento del
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individuo en el diario vivir (7). Para algunos autores
el DCL es simplemente el inicio de un deterioro que
termina en demencia (15). Para otros sin embargo,
no todos los casos de DCL entrarfan dentro de este
progresivo detrimento cognoscitivo (16). Smith y
Rush (5) estiman que solamente un 12% de los indivi-
duos con DCL terminan con un proceso demencial.
Otros autores reportan porcentajes aun mas bajos,
de 2-4%. El amplio rango de este porcentaje en los
diferentes estudios es comprensible dada la variabili-
dad en el tipo de poblacién incluida, el rango de edad
de los participantes, las pruebas neuropsicolégicas
utilizadas, el punto de corte de “anormalidad” usado
y el subtipo de DCL que se incluida.

Recientemente se han descrito varios subtipos
de DCL con diferentes perfiles neuropsicolégicos
(17) y variaciones en el nivel de severidad: el primer
subtipo, corresponderia al DCL clasico con alteracio-
nes objetivas unicamente en la memoria; el segundo
grupo de DCL no incluitfa alteraciones de memoria
sino dificultades en algtin otro dominio cognoscitivo,
dentro de los que se incluyen atencion, lenguaje,
funciones ejecutivas o funciones viso-espaciales);
el tercero implicarfa trastornos en al menos dos
dominios cognoscitivos. Aparentemente los amné-
sicos puros rara vez evolucionan a una demencia
mientras aquellos con deterioro en la memoria y
en otras areas presentan un riesgo incrementado de
demencia (10). EI DCL con defectos atencionales
aislados o combinados se asocia ampliamente con
una demencia ulterior (9). Reportes recientes con
neuroimagen validan la variabilidad de DCI. demos-
trando diferencias cerebrales estructurales entre los
distintos subtipos (18,19).

La clasificacién adoptada por el grupo internacio-
nal de DCL (20) propone entonces un esquema que
se inicia con la decision de si el paciente presenta un
DCL amnésico o uno no amnésico y seguidamente
determinar sila funcidén cognoscitiva esta alterada en
un solo domino, DCL simple, o en varios formando
un DCL mudltiple. Cada uno de estos tipos de DCL
podtia reflejar una etiologfa diferente que distinguiria
su evolucion. Asi por ejemplo, el DCL amnésico
simple podria evolucionar a una EA mientras que el
DCL multiple podria incluir una etiologfa combinada
degenerativa y vascular. E1 DCL no amnésico simple
podria asociarse con una demencia frontotemporal.
Sin embargo la validez predictiva de los subtipos de
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DCL que existe hoy en dfa en los diversos estudios
longitudinales es limitada y en ocasiones contradic-
toria (21).

Para realizar un adecuado diagnéstico temprano
de demencia y establecer el diagnéstico diferencial
entre DCL y envejecimiento normal, el clinico tiene
que obtener del paciente tres perfiles: neuropsicolé-
gico, afectivo-emocional y funcional.

Perfil neuropsicologico

Como se mencioné el perfil neuropsicolégico
de los pacientes con DCL es heterogéneo. Aquellos
con DCL amnésico presentan alteraciones especifi-
camente en pruebas de memoria, fundamentalmente
en aquellas pruebas que evaldan memoria declara-
tiva de tipo episddico y semantico con alteracion
no sélo en la consolidacién de nuevas huellas de
memoria sino también en el recobro diferido de
esta informacién (22,23). Se han definido dos pet-
files neuropsicologicos en este grupo de pacientes.
El primero presentarfa un defecto primario en la
formacién de nuevas huellas de memoria mientras
que en el segundo el problema no se encontraria en
el almacenamiento sino en la recuperacién o en el
acceso a la informacién ya almacenada.

Otra caracteristica de la memoria en pacientes
con EA temprana y DCL es la carencia de estrategias
de asociacion semantica en el aprendizaje de pala-
bras (22). La mayoria de las personas para facilitar
el aprendizaje de palabras las agrupan segun su
contenido semdntico. Esta estrategia se disminuye y
aun desaparece en casos de envejecimiento patold-
gico. Los pacientes con DCL presentan ademas una
susceptibilidad mayor a la interferencia proactiva y
retroactiva (24). Las intrusiones son otra caracteris-
tica del DCL y de las etapas tempranas de la EA. Una
intrusién es la produccién equivocada del nombre
de un objeto que no se encontraba en la lista que
debia ser recordada. La presencia de interferencia e
intrusiones sugiere un proceso de almacenamiento
incompleto y puede ser una manifestacion sutil de
un deterioro patolégico. Hay que tener en cuenta
sin embargo que estas pueden observarse en el
envejecimiento normal y que la diferencia con una
etiologfa patolégica estaria fundamentalmente en el
nimero de intrusiones mas que en la sola presencia
de intrusiones. Loewenstein et al. (24) describieron




dos tipos de intrusiones: la sustituciéon del nombre
del objeto por uno semejante en su funcién por
ejemplo “encendedor” en lugar de “fésforos” o la
sustitucion del nombre del objeto por una palabra
que pertenece a una categoria semantica supraordi-
nada por ejemplo “joya” en lugar de “anillo”.

Las dificultades de memoria en el DCL no nece-
sariamente son exclusivas de la esfera verbal y se
pueden presentar también en pruebas no verbales,
aun cuando la alteracién en estas ultimas se observa
con menor frecuencia.

Los pacientes con DCL y defectos en funciones
ejecutivas tienen dificultades para planear y solucio-
nar problemas al igual que decremento en su control
atencional y memoria operativa (25). También se
han descrito problemas en la funcién ejecutiva en
las etapas iniciales de la EA 'y se han relacionado
con las dificultades de orientacion espacial. Twamley,
Ropacki, & Bondi (26) revisaron las alteraciones
preclinicas en la EA encontradas en 73 articulos
cientificos y encontraron que una amplia gama de
dominios cognoscitivos pueden sufrir cambios suti-
les antes de florecer la demencia; defectos tenues en
la memoria, la atencidn, el conocimiento semantico,
las funciones ejecutivas y la velocidad en el proce-
samiento de la informacion. Otros estudios han
confirmado la presencia de precursores atencionales
y en la funcién ejecutiva afios antes del diagndstico

de EA (27).

El valor predictivo del DCL como factor de
riesgo de demencia se ha cuestionado por el alto por-
centaje de individuos que después de haber recibido
este diagndstico vuelven a los criterios de normalidad
cognoscitiva afios después. Por ejemplo Larriue et al
(28) encontraron que 43% de los pacientes con DCL
retornaron a la normalidad 5 afios después. Perri et
al. (22) hallaron que los pacientes que retornan a
la normalidad se caracterizan por dificultades en el
recobro y no en la consolidacién de memoria expli-
cita, mientras que aquellos que no mejoran tienen
mayores dificultades en el almacenamiento de nueva
informacion.

La tabla 1 incluye las pruebas neuropsicolégicas
que han demostrado sensibilidad al diagndstico y
clasificacion del DCL.

Desafortunadamente no se ha establecido una
batetia neuropsicolégica especifica para diagnosticar

DCL o EA en sus estados iniciales. En este momento
la identificaciéon de estas dos condiciones depende
del tipo y el numero de pruebas neuropsicolégicas
que se utilicen, al igual que del criterio clinico utili-
zado. Dado que el DCL y los estadios iniciales del EA
se pueden caracterizar por defecto en variadas areas
cognoscitivas se recomienda que cualquier paciente
al que se le sospeche un envejecimiento patolégico
reciba una evaluacién neuropsicolégica completa
con el fin determinar no solamente sus dificultades
sino también sus fortalezas. La figura 1 esquematiza
las posibilidades diagnésticas partiendo de las quejas
subjetivas del paciente, una vez se obtenga el perfil
neuropsicolégico.

Perfil afectivo-emocional

El segundo aspecto importante que se debe con-
siderar en la evaluacion es el componente afectivo-
emocional. La depresién es una causa frecuente
de alteraciones de memoria en la senectud y se ha
encontrado una alta asociacion entre sintomas de
depresion y DCL (29). El manejo farmacolégico de
la depresion puede ayudar a mejorar los sintomas
cognoscitivos ya que muchos de los pacientes con
DCL que se recuperan frecuentemente tenfan alto
puntaje en escalas de depresion.

Dentro de las escalas de la depresion mas fre-
cuentemente utilizadas en pacientes de la tercera
edad se cuentan la Escala Geriatrica de Depresion
y la escala revisada del Centro de Estudios de Epi-
demiologfa. Hstas dos escalas se han utilizado en
poblaciones hispanopatlantes en EEUU, Europa y
Latinoamérica (30) para una revision de la validez
de estas escalas en espafiol se puede revisar la refe-
rencia (30).

Perfil de la actividad funcional

El tercer componente que se debe incluir cuando
se sospecha un cuadro demencial es determinar
cémo esta funcionando el paciente en las actividades
de la vida diaria. Dentro del diagnéstico diferencial
entre demencia temprana y DCL se incluye la alte-
racion en la primera y la preservacion en la segunda
de las habilidades para funcionar en actividades com-
plejas de la vida diatia (por ejemplo, la utilizacion de
medios de transporte, manejo de finanzas, etc.). Es
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TABLA 1. ALGUNAS PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS FRECUENTEMENTE UTILIZADAS EN EL DIAGNOSTICO DE DCL. EL PACIENTE

DEBE PUNTUAR POR LO MENOS UNA DESVIACION ESTANDAR POR DEBAJO DE LA MEDIA ESPERADA PARA SU EDAD Y SU NIVEL DE

ESCOLARIDAD.

Tipo

Prueba neuropsicolégica*

Referencia de DCL

Amnésico Verbal.
2. Prueba de aprendizaje verbal de Rey
3. Subprueba de Pares Asociados WMS-R
4. Reconocimiento de caras famosas

objetos comunes
Visual
1. Benton Visual Retention Test

1. Recobro diferido de la subprueba de memoria I6gica WMS-R

5. Prueba de interferencia semantica en el recuerdo de

2. Figura Compleja de Rey (recobro deferido)

(16,25,28,37)
Poblacion hispanoparlante
con DCL: (23-24)

No Amnésico

Lingtistico Prueba de denominacién de Boston (16)
Poblacion hispanoparlante
con DCL: (38)
Visoespacial |Dibujo de un reloj (16,39)
Ejecutivo 3. Fluidez verbal fonolégica (FAS) (16,40-41)
4. Fluidez verbal semantica (animales, frutas y vegetales) Poblacion hispanoparlante
5. Torre de Londres con DCL (23)
6. WAIS Digito-Simbolo
7. Prueba de Clasificaciéon de Tarjetas de Wisconsin
8. Pruebas de control inhibitorio (Go-no-go)
9. Prueba de Stroop
Atencién/ 1. Tiempo en segundos de la Prueba de Rastreo-B (Trails B) (16,37)
memoria menos el tiempo en la Prueba de Rastreo A (Trails A).
operativa 2. Subpruebas de memoria operativa y de atencién del CANTAB

. Digitos en regresion

* Se presentan solamente algunas referencias que validan esta prueba en poblacion con DCL tanto angloparlante como

hispanoparlante.

por ello necesario incluir dentro de la evaluaciéon neu-
ropsicolégica un instrumento que las evaltie. Existen
dos tipos de escalas funcionales; aquellas valoran las
funciones bésicas de la vida diaria (bafiarse, comer
ir al baflo sin ayuda) y las que aprecian funciones
mas complejas (manejo financiero, transporte). Las
primeras estarfan alteradas unicamente en casos de
niveles de demencia moderados o severos mientras
que las segundas podrian mostrar algunos cambios
en las etapas iniciales de una demencia (31).
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Por definicion el DCL no debe tener altera-
ciones en el funcionamiento de la vida diaria. Sin
embargo recientemente se ha sugerido que algunos
individuos con DCL presentan dificultades en el
funcionamiento diario. Por ejemplo Binegar et al
(32) encontraron que el uso del transporte publico,
la preparacién de comidas y el manejo diario de las
finanzas y de las dosis de las medicaciones puede
modificarse en casos de DCL. Es probable que estos
pacientes sean quienes evolucionan posteriormente




| [ Quejas subjectivas de memoria |
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FIGURA 1.

ESQUEMA DE LOS POSIBLES DIAGNOSTICOS ORIGINADOS CON EL PERFIL NEUROPSICOLOGICO PARTIENDO DE LAS QUEJAS SUBJETIVAS

DE MEMORIA

a un cuadro demencial. Aunque este criterio se satis-
face en la practica clinica preguntandole al paciente o
a su familiar sobre la integridad del funcionamiento
del diario vivir, se ha demostrado que la inclusién
de una prueba objetiva de actividad funcional incre-
menta la precisiéon diagnostica.

El uso de una prueba funcional como el FAQ
ademds de una prueba de tamizacién cognoscitiva
incrementa la sensibilidad para diagnosticar un
envejecimiento patolégico (33).

Pruebas de tamizacion

Enlos ultimos diez anos ha habido un interés cre-
ciente para detectar cuadros demenciales en etapas
tempranas mediante pruebas neuropsicolégicas
sencillas llamadas de tamizacién o cribado (Tabla 2).
Estas pruebas son faciles de administrar e interpretar,
y estan disefladas para que profesionales de la salud,
no necesariamente expertos en funciones cognos-
citivas, obtengan un criterio objetivo para decidir si
el paciente necesita una evaluacion exhaustiva de la
funcién cognoscitiva.

Existen beneficios importantes para el individuo,
la familia y la sociedad en la deteccién temprana del
deterioro cognoscitivo. En primer lugar se abre la
posibilidad de detenerlo o retrasatlo con tratamiento
farmacolégico (34) y en el caso de demencias trata-
bles, revertirlo. Ademas, se ha encontrado efectividad

en la implementacion de intervenciones cognitivas.
Otros beneficios incluyen la posibilidad del paciente
para decidir sobre su propio futuro financiero y los
cuidados médicos deseados.

Desafortunadamente carecemos atn de las herra-
mientas diagnésticas validas y se estima que al menos
la mitad de los casos de demencia no se diagnostican
en las etapas iniciales. Unicamente un cuarto de las
personas que sufren demencia reciben tratamiento
en la etapa inicial que es cuando las medicaciones
podrian tener algin efecto positivo.

Es por eso que las pruebas de tamizacién tienen
un enorme potencial. Una prueba de tamizacion ade-
cuada debe incluir los siguientes aspectos: en primer
lugar debe ser de administracion y calificacion rapida
y debe ser sensible a cambios cognoscitivos en etapas
iniciales de un envejecimiento patolégico. Una alta
sensibilidad permite detectar muchos casos en etapas
iniciales y una especificidad alta minimiza el nimero
innecesario de casos enviados para evaluacion ulterior
(35). Otro aspecto importante es que deben estar
validadas para el grupo cultural y educativo al que
pertenece el paciente. Simples traducciones de prue-
bas sin adaptacion lingiifstica y cultural pueden llevar
a un diagnéstico equivocado. El amplio rango en el
porcentaje de demencia a través de los paises de Lati-
noamérica ha sido interpretado por algunos autores
como resultante al menos en parte a diferencias en la
validez de las pruebas cognoscitivas utilizadas (30).

La deteccién temprana de las demencias desde la perspectiva neuropsicologica



'TABLA 2. PRUEBAS DE TAMIZAJE MAS FRECUENTEMENTE UTILIZADAS EN EL EXAMEN DE LA DEMENC

Prueba de Tamizaje Contenido Tiempo de Referencia original y
aplicacion adaptaciones al espafiol
COGNITION
Cuestionario portatil del 10 preguntas sobre fecha, direccién 2 min (42)
estado mental (Short residencial, nombres de los presidentes, y ., ol
Portable Mental Status conteo de tres en tres Adaptacion Espafiola (43)
Questionnaire -SPMSQ)
Examen corto del estado Orientacion, atencién & calculo, recobro de 10 min (44)
mental (Mini-Mental State tres palabras, seguimiento de instrucciones X | ol
Examination -MMSE) y denominacion, copia de una figura Adaptaciones al espafio
geométrica. en EEUU (45), México (46),
Colombia (47), Espafia (48),
Argentina (49), Puerto Rico (50)
Prueba corta de orientaciéon | Orientacion (afio, mes, hora, conteo y recitar 5 min (51)
memoria y concentracion de | los meses del afio en regresion, repeticion de
Blessed (Short Orientation- | una frase
Memory-Concentration Test
(derivado de la prueba Short
Blessed or SBT)
Dibujo del reloj (CDT) Colocar los numeros e indicar una hora 2 min Validacién en muestras
determinada (10 para las 5 o las 11 y 10) hispanohablantes: (52)
“Tamizaje en 7 minutos (7 | 4 pruebas: recobro con claves, orientacion +7 min Adaptacion al espafiol (53)
Minute Screen) temporal, fluidez semantica, dibujo del reloj
Memory Impairment Recobro libre y con claves de palabras. 4 min (54)
Screen2 L o
Validacion al espafiol (55)
Mini-Cog Combina el dibujo del reloj con una prueba 3 min (56)
de memoria de tres palabras
Prueba de Tamizaje Recobro de tres palabras, fluidez semantica 2 min (57)
Breve de Alzheimer Brief y deletrear la palabra Mundo al revés
Alzheimer’s Screen (BAS)
Evaluacion Cognoscitiva Visuoespacilal, ejecutivo, memoria, atencion, 10 min (58)
de Montreal (Montreal memoria, abstraccion .
Cognitive Assessment La prueba en espafiol (59)
(MoCA))
Neuropsi Orientacion, Lenguaje, Memoria, Atencion, 20 min (60)
funciones ejecutivas
Prueba Cognitiva de 32 reactivos de orientacién, memoria, 5 min (61)
Legane’s’ lenguaje
Prueba de Alteracion de 42 reactivos de orientacion temporal, 7 min (62)
Memoria memoria semantica, recobro inmediato y
diferido de informacioén verbal.
FUNCION ADAPTATIVA
FAQ Cuestionario de Actividades Funcionales 5 min (42)
Validacion al espafiol (63)
OARSMFAQ* Scale Ayuda que la persona necesita para realizar 5 min Validacion al espafol (64)
7 actividades de la vida diaria
DEPRESION
Escala de Depresion 15 “Si/No” reactivos auto reportados que 5 min Adaptacion Espafiola (65)
Geriatrica (Geriatric evallan sintomas depresivos
Depression Scale) (GDS-
15)
Escala del centro de studios | 8 reactivos auto reportados que miden la 10 min Poblaciones hispanohablantes:

epidemiologicos (Center for
Epidemiological Studies-
Depression Scale revised)
(CES-D)

severidad de los sintomas de depresion
presentados en la dltima semana

(66)

* Older Americans Resources and Services Multidimensional Functional Assessment Questionnaire

Acta Neurol Colomb Vol. 26 No. 3 Suplemento (3:1) Septiembre 2010

b



(56

CONCLUSIONES

La evaluacion neuropsicolégica se requiere para
distinguir los cambios cognoscitivos asociados
con la edad que pueden reflejar bien sea un enve-
jecimiento normal (benigno) o un envejecimiento
anormal (demencia). Tal diagnéstico diferencial es
especialmente importante en las etapas iniciales de
un posible proceso demencial. Se ha sugerido que la
EA puede iniciarse con un DCL, aunque tal concepto
sigue siendo discutible. Se ha propuesto la existencia
de diferentes subtipos de DCL, considerando que
so6lo algunos de ellos resultan en una EA. Existen
dos estrategias de evaluacién cognoscitiva: las prue-
bas de tamizacién, y las evaluaciones extensas. Sin
embargo, no solo se requiere un examen intelectual,
sino también un analisis del perfil afectivo y funcional
del sujeto.

A pesar de los avances conceptuales y diagndsti-
cos en el area del envejecimiento desde la perspectiva
neuropsicolégica, se estima que mas del 50% de los
casos de demencia no se diagnostican en las ctapas
iniciales dada la ausencia de herramientas diagnosti-
cas validas, y las limitaciones asistenciales existentes
en la mayoria de los paises.
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