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La demencia en Latinoamérica: del
desaliento a la esperanza

Los paises latinoamericanos constituyen una regiéon de
increible exquisitez, heterogeneidad y amalgama cultu-
ral. La region también enfrenta grandes tensiones para
el desarrollo humano, pues presenta desde oportunida-
des Unicas hasta grandes desafios. Los trastornos de-
menciantes causados por enfermedades neurodegene-
rativas y otras enfermedades no son una excepcionen la
regiony, actualmente, enfrentamos una situacion critica.
El alarmante crecimiento de la demencia se ha converti-
doenunaprioridad criticaentodo el mundo (Alzheimer’s
Disease International, 2009; Lancet, 2015; Parra et al.,
2018; Shah et al, 2016), ya que constituye un grave
problema a nivel global (Lancet editorial, 2014; Alladi
y Hachinski, 2018; Dartigues, 2009; Parra et al., 2018;
Shah, 2016; Wu, 2017). Si bien la demencia representa
una carga muy alta para los sistemas de salud -especial-
mente en paises de ingresos medios y medios-altos-, la
mayoria de los esfuerzos para enfrentar estos desafios
provienen de paises de altos ingresos. Los crecientes
esfuerzos en los palises latinoamericanos estan logran-
do importantes avances, aunque los centros del primer
mundo concentran la mayor parte de las acciones con-
cretas enesta area.

A pesar de ello, la demencia plantea problemas distinti-
vos para los paises de América Latina y el Caribe (Agui-
rre-Acevedo et al., 2016; Baez e Ibanez, 2016; Ibanez,
Sedeno, Garcia, Deacon y Cogram, 2018; Parra et al.,
2018; Reitz y Mayeux, 2014; Tosto et al., 2017). Esta re-
gion presenta riesgos genéticos Unicos y determinantes
socioeconémicos y sociales de la salud que influyen en la
prevalencia y en la presentacion de la demencia (Agui-
rre-Acevedo et al., 2016; Baez e Ibanez, 2016; Ibanez et
al., 2018; Manes, 2016; Parra et al., 2018; Reitz y Ma-
yeux, 2014; Tosto et al., 2017). La estructura demogra-
fica de la region se esta acercando rapidamente a la de
los paises desarrollados, y se espera que la prevalencia
de la demencia en Latinoamérica supere las estimacio-
nes internacionales (Alzheimer’s Disease International,
2012; Kalaria et al., 2008). Junto con este contexto epi-
demioldgico cambiante, las enfermedades causantes de
demencias se estan redefiniendo como una afeccion con
cambios patoldgicos que pueden comenzar en etapas
muy tempranas de la vida desencadenados por facto-
res genéticos y ambientales (Borenstein, Copenhaver
y Mortimer, 2006; Seifan et al., 2015). En consecuencia,
los programas de politicas publicas deberian considerar
a estas enfermedades en todo el ciclo de vida (Crous-

Bou, Minguillon, Gramunt y Molinuevo, 2017; Ritchie et
al, 2010). Abordar estas tendencias emergentes impli-
caun gran desafio para los paises de América Latinay el
Caribe, en particular cuando se consideran las desigual-
dades econémicas y sociales en toda laregion (Kalaria et
al., 2008).

La escasa conciencia social de las demencias, la ausen-
cia de estandares para las evaluaciones cognitivas, el
acceso limitado a los servicios, las pocas oportunidades
de capacitacién y la falta de registros de datos explican,
al menos en parte, las dificultades que los paises de la
region experimentan actualmente frente a la demencia
(Custodio et al., 2017; Parra, 2014). La comprension li-
mitada de los factores de riesgo relevantes para la de-
mencia, asi como la falta de apoyo basico para pacientes,
familiares y cuidadores son otro conjunto de aspectos
criticos (Kalaria et al., 2008). Ademas, los paises de Amé-
rica Latina presentan altos niveles de estigma, bajo nivel
educativo e influencias genéticas Unicas que conducen
a subtipos de demencia (Parra et al., 2018) particulares.
Finalmente, los factores socioecondmicos apuntalan las
desigualdades en el cuidado de esta enfermedad en toda
laregion (Custodio et al., 2017, Kalaria et al., 2008). Ade-
mas, laarmonizacion de las estrategias mundiales contra
la demencia en estos contextos se ve obstaculizada no
solo por la reduccion de los datos epidemiologicos, sino
también por la falta de practica clinica estandarizada, la
capacitacion insuficiente de los médicos, los recursos li-
mitados vy el escaso apoyo gubernamental, es decir, por
la pobreza.

Frente a estos desafios, resulta urgente crear unaredre-
gional basada en actores multiinstitucionales de los sec-
tores de investigacion, gubernamental y privado (Parra
et al., 2018). El Consorcio Latinoamericano vy del Caribe
sobre Demencia (Latin-America and Caribbean Consor-
tium on Dementia, LAC-CD) es un esfuerzo concertado
por enfrentar los desafios previamente identificados,
cuyo objetivo es implementar acciones prioritarias en
el contexto de los desafios globales vy rapidamente cam-
biantes de la demencia en la region. Este manual se des-
prende de la coordinacion de voces regionales que el
LAC-CD ha promovido en los Ultimos 5 afios. Gran parte
del panel de expertos que harevisado este manual forma
parte del LAC-CD. Para avanzar, es esencial contar con
un manual regional.



¢Por qué es importante un manual
de demencia en la region?

EnArgentina, Chiley Uruguay,comoenelrestode Latino-
ameérica, el diagndstico de demencia lo realizan especia-
listas (es decir, neurdlogos, psiquiatras o gerontélogos)
y, esporadicamente, médicos generalistas. Sin embargo,
normalmente solo los seguros de salud privados cubren
servicios especializados, por lo que una proporcion muy
pequena de pacientes son diagnosticados en centros es-
pecializados, como clinicas de memoria publicas, lo cual
genera mayor desigualdad. La division de los sistemas de
salud publicos y privados determina la calidad vy la rapi-
dez del diagndstico, asi como la proporcién de personas
que pueden acceder a las instalaciones de salud. A nivel
publico, no hay centros de excelencia que brinden eva-
luaciones multidisciplinarias e individualizadas. Esto,
sumado a las desigualdades socioecondmicas, resalta la
necesidad de delinear acciones directas para mejorar el
diagnostico (Maestre, 2012). Si bien algunos paises de
Ameérica Latinay el Caribe han tomado conciencia sobre
laimportancia de armonizar las acciones de diagnostico,
esto no ha ocurrido aun a nivel regional.

Finalmente, varios problemas culturales, como el bajo
nivel educativo y el analfabetismo, afectan el diagnos-
tico de demencia (Prince et al., 2003) en la regién. Este
problema es muy relevante, ya que la prevalencia de la
demencia en analfabetos es dos veces mayor que en al-
fabetizados (Nitrini et al., 2009). Asimismo, las pruebas
neuropsicologicas utilizadas como parte del proceso de
diagndstico se han adaptado y traducido de poblaciones
con antecedentes culturales muy diferentes y no existen
consensos regionales sobre qué pruebas se deben uti-
lizar (Nitrini et al., 2004; M. Parra, 2014). Resulta prio-
ritario abordar en qué medida estos factores culturales
estan influyendo en la prevalencia de la demencia en la
region.

Este manual estad confeccionado para Chile, Argentina 'y
Uruguay, pero en un futuro préximo se espera expandir
hacia otros paises de Latinoamérica, y pretende apoyar
acciones concretas para superar las barreras mencio-
nadas y mejorar el diagndstico v la caracterizacion de la
demencia. Busca también fomentar estrategias globales
armonizadas en la region para superar las barreras exis-
tentes que impiden su diagnostico preciso y adecuado.
Aunque algunos paises estan desarrollando acciones
concretas como el Plan Nacional de Demencias de Chile.
Por su parte, Argentina no cuenta alin con un plan Na-
cional de Alzheimer. En 2016 se presentd una normativa

nacional de PAMI que no pudo implementarse. No obs-
tante, Argentina posee una Ley provincial (promulgada
en 2017 en provincia de Tucuman) que plantea un abor-
daje integral paralas personas con demencias asicomo la
asistenciay la contencion de sus familiares y cuidadores.
La iniciativa tucumana, de la Fundaciéon Ledn, Miembro
de la Red A.L.M.A (Asociacion de Lucha con el Mal de Al-
zheimer y desérdenes similares de la Republica Argen-
tina) ha inspirado a varias provincias, como Santiago del
Estero, Corrientes y Cérdoba, pero sin resultados satis-
factorios hasta el momento. La Ciudad de Buenos Aires,
ha propuesto “Recomendaciones para la deteccion vy el
diagnostico de pacientes con demencia debida a enfer-
medad de Alzheimer (Demey et al., 2019). Sin embargo,
aun quedan multiples desafios importantes para mejorar
la calidad del diagnoéstico de demenciaen laregion”

Los aportes de este manual

El manual ha sido creado por expertos regionales y su-
pervisado por un panel de expertos provenientes de Ar-
gentina, Chile, Uruguay y otros paises latinoamericanos,
como asi también por expertos internacionales prove-
nientes del LAC-CD y del Globlal Brain Health Institute
(GBHI, Estados Unidos). EI manual proporciona proce-
dimientos de diagndstico armonizados, pero con apoyo
local, tanto para clinicas publicas como privadas, areas
rurales y urbanas, y con procedimientos comunes a di-
ferentes paises. El manual fue desarrollado por expertos
de diferentes areas, que incluyen profesionales de la sa-
lud, investigadores y expertos en politicas. Si bien esta
primera versiéon del manual es en espanol, esperamos en
el mediano plazo desarrollar una versién en portugués
(para su uso en Brasil). El presente manual no pretende
sustituir ni superponerse a las iniciativas individuales de
los paises participantes, como las recomendaciones de
la Sociedad Neurologica Argentina (Allegri et al., 2011),
los lineamientos para la deteccion y el diagndstico de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires (Demey et al., 2019),
las normativas provinciales argentinas (Ley n°® 9014 de
la Republica Argentina, 2017); las orientaciones técni-
cas del Plan Nacional de Demencias de Chile (MINSAL,
2019) y las anteriores guias Clinica de Trastornos Cog-
nitivos y Demencia del Ministerio de Salud de Chile (Do-
noso, 1998) y las Guias Clinicas de Diagnéstico y Trata-
miento de las Demencias de la Sociedad de Neurologia,
Psiquiatria y Neurocirugia de Chile (Behrens y Nervi,
2017); y las recomendaciones para el abordaje integral
de las demencias del Ministerio de Salud Publica de Uru-
guay del 2015 (Ministerio Salud de Uruguay, 2015), sino




incorporar elementos adicionales desde una perspectiva
regional para enriquecer la informacion disponible en el
temay contribuir a la unificacion de las préacticas clinicas
anivel regional.

A continuacién, resumimos las principales contribucio-
nes incluidas en el manual.

Enel capitulo 2 abordamos las definiciones de demencia,
su epidemiologia en Latinoaméricay las barreras al diag-
nostico oportuno. Ademés, describimos las diferentes
aproximaciones a la definiciéon de los diferentes tipos de
demenciay sus conceptos generales (diagnostico precli-
nico de enfermedades neurodegenerativas, diagnéstico
precoz de enfermedades neurodegenerativas, diagnos-
tico oportuno de demencia). Se discuten las principales
barreras para un diagndéstico adecuado en términos de
factores relacionados con la heterogeneidad patogéni-
ca, al paciente/cuidador/profesional médico/sistema de
saludy al nivel social. Se discuten los principales desafios
para los sistemas integrados de salud, los planes nacio-
nales de demencia, el entrenamiento de profesionales
de la salud y el uso de pruebas cognitivas en pacientes
con bajo nivel de instruccion.

En el capitulo 3 se aborda el problema de la clasificacion
de los distintos tipos de demencia (neurodegenerativas,
vascularesy secundarias) y sus criterios diagndsticos. Se
detalla el proceso de evaluacion del paciente con que-
ja cognitiva y sospecha de demencia, y se abordan los
procedimientos para llegar al diagnostico en la practica
clinica, desde el examen fisico y el uso de diferentes ins-
trumentos de evaluacion, hasta la derivacion del pacien-
tea evaluacion neuropsicolégicay los examenes comple-
mentarios.

En el capitulo 4 se abordan los tests de deteccion selec-
cionados para la region. Se establecen los instrumentos
indispensables para realizar una evaluacién adecuada,
incluidas pruebas obligatorias y optativas a diferentes
niveles (deteccidn cognitiva, funciones ejecutivas, cogni-
cion social, funcionalidad y severidad, y evaluacion neu-
ropsiquiatrica). Ademas, se analiza su uso en diferentes
contextos culturales y socioeconémicos.

En el capitulo 5 presentamos el abordaje de los cuida-
dores de personas con demencia, centrado tanto en el
cuidado formal como en el informal. Se abordan tépicos
criticos tales como el contexto del cuidador, las implican-
cias socioeconomicas y de salud, la valoracion clinica, las
intervenciones psicosocialesy las politicas publicas.

Los capitulos destacan tanto la necesidad de diagndstico
y caracterizacion de los pacientes y sus cuidadores de
acuerdo con los planes globales de la demencia, como
la especificidad de los problemas y oportunidades en la

region. Ademas, proporcionan evidencia relevante para
la armonizacion del diagnostico regional y mundial. Es
fundamental contar con un enfoque integrado vy plura-
lista para dar los primeros pasos en la region con base en
el diagnostico, la intervencion vy la creacion de registros
de bases de datos para diagnosticar, tratar e investigar
la demencia (Parra et al., 2018). Esperamos que este
manual ayude a integrar a la comunidad regional de ex-
pertos. Al capturar los avances, las posibilidades vy las li-
mitaciones de un nicho tan prometedor, el presente ma-
nual representa un foro valioso para generar practicas
consensuadas, e iniciar un didlogo constructivo sobre el
presentey el futuro de la demencia en la region.
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CAPITULO 02

Demencias: Conceptos generales
y aspectos epidemiologicos de
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Resumen

En este capitulo abordamos las definiciones de demen-
cias, su epidemiologia en Latinoamérica y las barreras
existentes para un diagndstico oportuno. Se describen
las diferentes aproximaciones a las definiciones de de-
mencias y sus conceptos generales (diagndstico precli-
nico de enfermedades neurodegenerativas, diagndstico
precoz de enfermedades neurodegenerativas y diag-
noéstico oportuno de demencia). Luego, se enumeran las
principales barreras para el diagndstico adecuado. Res-
pecto a los factores relacionados al paciente/cuidador y
alapoblacién, se analizan los mitos v las realidades acer-
cade lademencia, laimagen negativa del envejecimiento
y la demencia, vy la heterogeneidad sociocultural de las
poblaciones. Se analizan, ademas, otras barreras que
obstaculizan el diagnostico (factores relacionados con
la heterogeneidad etiopatogénica, el profesional médico
y los sistemas de salud). Se abordan los principales de-
safios respecto a la ausencia de sistemas integrados de
salud, la necesidad de planes nacionales de demencia, la
falta de capacitacion de los profesionales de la salud vy
el limitado nimero de pruebas cognitivas y funcionales
para pacientes con baja educacion y analfabetos. Para
finalizar, proponemos algunas estrategias para sortear
los desafios asociados al subdiagndstico y a las barreras
para el diagnéstico de las demencias.

Introduccion

Es fundamental contar con una definicién precisa de la
demencia para la adecuada identificacion y clasificaciéon
de los trastornos demenciales vy, asi, avanzar en facilitar
su diagndstico oportuno. Los aspectos epidemioldgicos
de las demencias en Latinoamérica indican que aqui
tienen un comportamiento similar al que presentan en
otras regiones, en cuanto a prevalencia e incidencia.
Ciertos factores, como la edad, ser de sexo femenino y
tener un bajo nivel educativo, aumentan el riesgo de pre-
sentar una demencia neurodegenerativa.

El diagndstico de un trastorno demencial se debe rea-
lizar en diferentes etapas evolutivas y con diferentes
objetivos, por lo que para referirse a las diferentes mo-
dalidades de diagndstico se han acunado los términos

‘preclinico, ‘precoz’ y ‘oportuno. En la actualidad, solo
se recomienda el diagndéstico oportuno para la préactica
clinica habitual, ya que no existe evidencia de un bene-
ficio clinico derivado de los diagndésticos preclinico y
precoz (estos se recomiendan solo con fines de investi-
gacion). Sin embargo, mas relevante que discutir sobre
el momento adecuado del diagndstico es entender las
barreras al diagnostico de las demencias. Ademas de
existir una alta tasa de subdiagndstico, la mayoria de los
pacientes con demencia no son diagnosticados, por lo
que es necesario identificar cuéles son las barreras que
lo evitan. Se detectan ciertas conductas y habitos en el
paciente/cuidador, el profesional médico y el sistema de
salud que obstaculizan el diagnostico. Es aun frecuente
que las familias de quienes padecen una demencia pien-
sen que los primeros sintomas pueden corresponder al
envejecimiento “normal” o ser parte de una “locura senil”
o “senilidad”, lo que facilita diversos estigmas. Los pro-
fesionales de la salud deben enfrentar a sus carencias
de formacion, las desesperanzas por el pésimo futuro
de sus enfermos “incurables” y las dificultades para rea-
lizar un adecuado proceso diagnostico debido a la falta
de recursos. La heterogeneidad de las manifestaciones
clinicas de la demenciay la heterogeneidad social, cultu-
ral y educativa dificultan aiin més el diagnostico de tras-
tornos cognitivos en estas poblaciones. Finalmente, los
gobiernos, con raras excepciones, no han implementado
programas de salud adecuados para las personas con
demencias ni impulsado planes nacionales de demencia.

En este capitulo cubriremos algunos aspectos funda-
mentales para el abordaje clinico de las demencias: su
definicién, su epidemiologia, los tipos de diagndstico po-
sibles y las barreras existentes para el diagndstico de la
demencia en Latinoamérica.



Demencias: definicion y conceptos
generales

El término demencia se define como un sindrome clinico
adquirido, causado por una disfuncién cerebral reversi-
ble o irreversible. Se caracteriza principalmente por un
deterioro de las funciones neurocognitivas, frecuente-
mente asociado a trastornos psicoldgicos y de la conduc-
ta, y, en ocasiones, a trastornos motores, que conlleva a
un trastorno de lafuncionalidad o dificultad para realizar
las actividades de la vida diaria (Slachevsky, 2019; Mén-
dezy Cummings, 2003). Se plantea el diagndéstico de de-
mencia cuando se afecta la funcionalidad del individuo,
es decir, cuando la persona se vuelve incapaz de desen-
volverse independientemente en la vida diaria.

Se han propuesto distintas maneras de definir clinica-
mente la demencia y la mayoria incluyen los siguientes
elementos:

A. Lapersona afectada experimenta un deterioro neuro-
cognitivo significativo desde su nivel de funcionamiento
previo, que es distinto de la discapacidad intelectual.

B. El deterioro neurocognitivo puede afectar diferentes
dominios funcionales, los cuales se asocian con disfun-
cion de distintas redes neuronales: atencion compleja,
funcién ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habi-
lidades perceptuales y motoras y cognicién social.

C. El deterioro neurocognitivo interfiere con la capa-
cidad de desarrollar de manera independiente las ac-
tividades de la vida diaria. Usualmente, en los estadios
iniciales de la demencia se afectan las actividades mas
complejas como el trabajo, las actividades sociales y/o las
relaciones interpersonales. En estadios tardios de la de-
mencia, se comprometen actividades de menor comple-
jidad, como las de autocuidado (Knopman, Boeve y Pe-
tersen, 2003; Trimble, 1996). La persona con demencia
requerirad del apoyo de terceros en sus actividades habi-
tualesy serdincapaz de llevar una vida independiente.

D. El deterioro neurocognitivo no solo se determina a
través de la historia y los antecedentes del paciente y su
examen fisico, sino que se debe confirmar por medio de
pruebas cognitivas estandarizadas breves, que frecuen-
temente deben complementarse con una evaluacion
neuropsicolodgica (ver capitulo 4).

E. Los trastornos neurocognitivos no estan presentes
exclusivamente durante un episodio confusional y no
son causados por ningun trastorno psiquiatrico (Slache-
vsky et al., 2019; Knopman et al., 2003).

La demencia es un sindrome clinico y no una enferme-
dad especifica (ver figura 1). Mdltiples enfermedades
cerebrales, algunas de ellas reversibles, pueden causar
demencia (Trimble, 1996). Uno de los mayores avances
en el estudio de la demencia ha sido la identificacion de
diferentes tipos clinicos, junto a la identificacion de los
mecanismos etiopatogénicos causante del sindrome de-
mencial.
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llustracion de los conceptos utilizados en trastornos neurocognitivos.

NIVEL ETIOPATOGENICO

TRASTORNO COGNITIVO CAUSADO POR ENFERMEDAD CEREBRAL CAUSANTE DEL TRASTORNO
UNA DISFUNCION CEREBRAL. DEMENCIAL Y/O DEL DETERIORO COGNITIVO LEVE.
SE CLASIFICA EN: SE DIVIDE EN:

Enfermedades con una disfuncién cerebral
primaria como enfermedad neurodegenerativa o
cerebrovascular.

Trastorno demencial: un sindrome clinico definido con
base en ciertos sintomas y signos, y atribuible a una
disfuncion cerebral primaria o secundaria.

Trastorno cerebral secundario, es decir, disfuncién
cerebral secundaria por una enfermedad sistémica o
noxa externa.

Deterioro cognitivo leve: un sindrome clinico definido
con base en ciertos sintomas y signos, y atribuible a
una disfuncién cerebral primaria o secundaria.

Trastorno demencial y deterioro cognitivo leve
se diferencian en base a:

DOMINIOS DE DESCRIPCION DEL NIVEL ETIOPATOGENICO

== Neuropatolégico (lesiones neuropatolégicasy, tipo de
proteinopatia o acumulo anormal de proteinas, cuando
Grado de trastorno de la funcionalidad corresponde )

L

== Anatomico ( regiones cerebralesy redes cerebrales con dafio y
trayectoria topografica del dafio o cémo se expande el dafio)

Estudio de biomarcadores

Severidad del trastorno clinico

DOMINIOS DE DESCRIPCION DEL NIVEL CLINICO

=== Temporalidad (etapa de evolucién de la enfermedad cerebral
en relacién con sus manifestaciones clinicas). Esta se divide

en tres grandes etapas:
= Dominio clinico (sintomas clinicos)
=== Dominio neuropsicolégico (evaluacién de las capacida- I_ Preclinico, deterioro cognitivo leve y demencia
des cognitivas, incluida la cognicién social)

Dominio conductual o neuropisquiatrico

== Dominio funcional (capacidad de realizar actividades
de la vida diaria)

Dominio motor

Dominio social (impacto en el entorno)

No existe una correspondencia exacta entre los niveles clinico y etiopatogénico. Se esta estudiando la utilidad

clinica de biomarcadores de diferentes categorias para mapear ambos niveles.

Biomarcadores moleculares, neuroradiolégicos, cognitivos, funcionales, clinicos, multinivel (combinaciéon
de diferentes tipos de biomarcadores)
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Los trastornos demenciales se pueden clasificar desde
diferentes puntos, destacando tres criterios (Méndez y
Cummings, 2003):

A.
Clasificacion segun la sintomatologia clinica.

Los distintos tipos de demencia se diferencian por el
predominio de determinados trastornos cognitivos y/o
del comportamiento, y/o su asociacién con otros tras-
tornos neuroldgicos, como trastornos motores (es de-
cir, trastornos neurocognitivos). Por ejemplo, en la de-
mencia por enfermedad de Alzheimer o tipo Alzheimer
predominan los trastornos de la memoria episddica, y
en lademencia semantica predominan los trastornos de
la memoria semantica. En términos generales, los tras-
tornos cognitivos y/o del comportamiento reflejan la
disfuncion de una determinada red o sistema neuronal
(Mesulam, 2000; Mufoz, Slachevsky y Lopez, 2016).

B.
Clasificacion segun la etiopatogenia.

Las demencias también pueden clasificarse segin su
etiologia. Podemos diferenciar tres etiologias principa-
les: a) demencias generalmente secundarias aunaenfer-
medad médica sistémica, como una infeccion o un tras-
torno metabdlico; b) demencias vasculares, por lesiones
cerebrovasculare, de las que se describen diferentes ti-
pos,y c) demencias por enfermedades neurodegenerati-
vas, caracterizadas por un dafo primario a las neuronas,
es decir, por la muerte acelerada de poblaciones neuro-
nales, que se manifiesta como atrofiay que se suele aso-
ciar al acumulo anormal de proteinas como parte de una
proteinopatia. Existen diferentes tipos de demencias
por enfermedades neurodegenerativas caracterizadas
por la acumulacion de proteinopatias, entre las cuales la
demencia tipo Alzheimer es la més conocida y la de ma-
yor frecuencia. Las enfermedades neurodegenerativas
son enfermedades progresivas que evolucionan por lar-
gos periodos antes de manifestarse clinicamente. Por lo
tanto, resultaimportante diferenciar el cuadro clinico de
demencia de la enfermedad neurodegenerativa causan-
te. Como veremos mas adelante, los nuevos criterios de
la enfermedad de Alzheimer distinguen entre sus etapas
preclinicas y clinicas.

En los ultimos anos, diferentes estudios neuropatold-
gicos han mostrado que la coexistencia de patologias
explica gran cantidad de las demencias, sobre todo en
poblaciones de mayor edad (Hachinskiy Sposato, 2013;
Toledo et al., 2013). Por un lado, pueden coexistir mul-
tiples proteinopatias vy, por el otro, frecuentemente
coexisten una patologia neurodegenerativa con lesiones
vasculares. Se ha acuiado el término de demencia mixta
para referirse a este tipo de demencia neurodegenerati-
va con componente vascular (Kovacs, 2016; Skrobot et
al,2017).

C.
Clasificacion segun el perfil evolutivo

De acuerdo con el perfil evolutivo, las demencias se pue-
den clasificar en tres grupos principales: a) demencia de
instalacion aguda; b) demencia répidamente progresiva,
y ¢) demencia de instalacién cronica.

En el contexto de este manual, hablaremos de demen-
cia como un sindrome clinico que puede ser causado por
diferentes enfermedades cerebrales. La terminologia
para referirse a la demencia debe reflejar el tipo de de-
mencia y privilegiar los siguientes términos: demencia
de tipo Alzheimer o asociada a la enfermedad de Alzhei-
mer, demencia vascular, demencia de tipo frontotempo-
ral, demencia no especificada, entre otros. No obstante,
aun persiste una terminologia obsoleta al hablar de las
demencias. Durante mucho tiempo, las denominaciones
de demencia “senil” y “presenil” en funcion de la edad
de aparicién del cuadro clinico se mantuvieron como si
fueran entidades nosolégicas diferenciadas, aunque re-
flejan importantes errores conceptuales. En particular,
el término “demencia senil” esta totalmente obsoleto vy
carece de base cientifica. Si bien las demencias son sig-
nificativamente mas frecuentes en personas de edad
avanzada, no son una consecuencia inevitable del enve-
jecimiento y afectan también a menores de 65 afos. No
existe la “demencia senil”, sino demencias que pueden
ser causada por diferentes enfermedades y presentarse
en mayores o menores de 65 anos.

En el capitulo 3 (evaluacion de las demencias) presenta-
mos como debe abordarse el estudio de una persona con
sospecha de demencia.

De manera general, el diagnostico puede operacionali-
zarse en tres grandes etapas detalladas a continuacion.

Etapa 1: establecer la existencia de un trastorno cogniti-
vo o demencial adquirido.

Etapa 2: estudiar las causas reversibles o potencialmen-
te reversibles del trastorno cognitivo.

Etapa 3: establecer el tipo de demencia.

Uno de los avances més significativos en el estudio de las
demencias fue la identificacion de los diferentes tipos de
enfermedades neurodegenerativas que las causan y su
curso temporal. Hoy sabemos que el diagndéstico clinico
de una demencia causada por una enfermedad neurode-
generativa es precedido por distintos estadios preclini-
cosy clinicos, que anteceden al diagndstico de demencia
por muchos anos, incluso décadas. Por ende, la demen-
cia, cuando es causada por una enfermedad neurodege-
nerativa, representa un estadio tardio de la enfermedad.
De hecho, para referirse a los individuos que presentan
un deterioro cognitivo leve o un trastorno conductual
adquirido con preservacion de la independencia en las
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actividades de la vida diaria, se ha descrito el sindrome
de deterioro cognitivo leve, trastorno cognitivo menor o
trastorno conductual leve. Un esfuerzo muy significativo
de la investigacion cientifica esta dirigido a desarrollar
métodos para identificar las enfermedades neurode-
generativas durante estados predemenciales o incluso
preclinicos, y encontrar tratamientos que detengan la
progresiéon de estas enfermedades. En 2010, Dubois vy
colaboradores propusieron una conceptualizacion de la
evolucion de la enfermedad de Alzheimer, desde el de-
posito de las placas seniles y los ovillos neurofibrilares
a la etapa de demencia (ver figura 2). En la actualidad, el
diagnostico en etapas preclinicas solo se justifica en el
contexto de protocolos de investigacion, y carecemos de
herramientas robustas para determinar el riesgo indivi-

dual de progresién a demencias en personas con dete-
rioro cognitivo o conductual leve, asi como tratamientos
efectivos especificos. Las demencias por lesiones vascu-
lares son también frecuentemente precedidas por una
etapa predemencial, denominada deterioro cognitivo
vascular. Al igual que en las enfermedades neurodege-
nerativas, la investigacién cientifica se enfoca en cono-
cer el riesgo de progresién a demencia en individuos con
deterioro cognitivo vascular. En la seccion 3, analizamos
el modo enque lacomprensién de los trastornos demen-
ciales, como manifestaciones clinicas de enfermedades
cronicas con un perfil progresivo, incide en el diagnosti-
co de las demencias.

Evolucion de enfermedad de Alzheimer desde el depdsito de las placas
amiloides y los ovillos neurofibrilares a la etapa de demencia (adaptado

de Dubois et al., 2010)*

Asintomatico

>20 anos

Primeros
sintomas

Cognitivo-
Conductual-

Funcional

5 a6 anos

—

Desordenes

Marcadores
biolégicos

EA preclinica

especificos
memoria

EA prodromica

DEMENCIA

Demencia de EA

Enfermedad de Alzheimer

EA: enfermedad de Alzheimer

*Modificado de Dubois, B., Feldman, H. H., Jacova, C., Cummings, J., DeKosky, S. T., Barberger-Gateau, P. et al. Revising the definition of
Alzheimer’s disease: a new lexicon. Lancet Neurol 2010; 9(11): 1118-1127
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En la tabla n.° 1 presentamos los criterios diagndsticos
del Manual diagnéstico y estadistico de las enfermeda-
des mentales en su quinta version (DSM V) (APA, 2016)
para el diagnostico demencia por enfermedad de Alzhei-
mer (EA), demencia vascular, demencia frontotemporal,
demencia con cuerpos de Lewy y deterioro cognitivo

sustituyen los términos “deterioro cognitivo leve” y “de-
mencia” por “trastorno neurocognitivo menor “y “tras-
torno neurocognitivo mayor”, respectivamente. En el
capitulo 3 se detalla en mayor profundidad el proceso
diagnostico de las demencias vy los criterios de los dife-
rentes tipos.

vascular. Es importante mencionar que en el DSM V se

Tabla 1.

Criterios diagnosticos del DSM V de trastorno neurocognitivo menor y
mayor, de demencia por enfermedad de Alzheimer, demencia vascular,
demencia frontotemporal, demencia con cuerpos de Lewy y deterioro
cognitivo vascular

EI DSM de la American Psychiatric Association (APA) en su quinta versién (DSM V) incorpora el con-
cepto de ‘trastorno neurocognitivo, que remplaza el concepto de ‘trastornos mentales orgénicos’ de
ediciones anteriores. Los trastornos neurocognitivos se dividen en tres categorias: delirium, trastorno
neurocognitivo menor (para referirse a deterioro cognitivo leve) y trastorno neurocognitivo mayor
(parareferirse ademencia).

Concepto de trastorno neu-
rocognitivo (DSM V)

Los trastornos neurocognitivos mayor y menor comparten tres criterios diagnésticos cardinales y se
diferencian en funcion de un cuarto criterio que refleja la repercusion de los trastornos cognitivos en
la funcionalidad del paciente.

Concepto de trastorno neu-
rocognitivo menor y mayor
(DSM V)

1. Criterios diagndsticos comunes a los trastornos neurocognitivos mayor y menor.

- Evidencia de un declive cognitivo significativo comparado con el nivel previo de rendimiento en uno
0 méas dominios cognitivos, con base en:

- preocupacion en el propio individuo, un informante que lo conoce o el médico clinico por un declive
significativo en una funcion cognitiva, o

- deterioro significativo del rendimiento cognitivo, preferentemente documentado por un test neu-
ropsicolégico estandarizado o, en su defecto, por otra evaluacion clinica cuantitativa.

2. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otros trastornos mentales (p. ej., trastorno depresi-
VO mayor o esquizofrenia).

3. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un sindrome confusional o
delirium (Lopez y Agliera, 2015).

Criterio exclusivo al trastorno neurocognitivo mayor, conocido previamente como demencia:

Los trastornos cognitivos interfieren con la independencia del individuo en las actividades de la vida
diaria. Primero se afectan las actividades instrumentales complejas de la vida diaria, como pagar
facturas o tomar medicamentos, y, en etapas méas avanzadas, las actividades basicas de autocuidado
(Slachevsky, 2019).

Criterio exclusivo al trastorno neurocognitivo menor, conocido previamente como deterioro
cognitivo leve (DCL):

Los trastornos cognitivos no interfieren con la independencia en las actividades de la vida diaria (por
ejemplo, se conserva la capacidad de realizar las actividades instrumentales complejas de la vida dia-
ria, como pagar facturas o tomar medicamentos.), pero el paciente necesita hacer un mayor esfuerzo,
o recurrir a estrategias de compensacion o de adaptacion. A diferencia del trastorno neurocognitivo
mayor, el sujeto logra realizar sin asistencia las actividades de la vida diaria, siendo capaz de valerse
por si solo 0, en su defecto, sabe cudndo necesita solicitar apoyo o asistencia.
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Trastorno neurocognitivo
menor o deterioro cognitivo
leve: subtipos (DSM V)

Criterios diagndsticos de
demencia por enfermedad de
Alzheimer (criterios de Mc-
Khann et al, 2011, y Dubois
et al, 2007)

Criterios del diagndstico de
deterioro cognitivo vascular
y demencia vascular (Sach-
devetal, 2014)

El trastorno neurocognitivo menor o deterioro cognitivo leve se clasifica en los diferentes subtipos
detallados a continuacion, en funcién de los dominios cognitivos comprometidos.

1. Trastorno neurocognitivo menor de dominio Unico: se define por un trastorno o afeccién en un
dominio cognitivo, y se clasifica como amnésico 0 no amnésico.

El trastorno neurocognitivo menor de dominio Unico de tipo amnésico tiene mayores probabilida-
des de progresar hacia demencia tipo Alzheimer o por enfermedad de Alzheimer (EA). El trastorno
neurocognitivo menor podria ser la manifestacion inicial o la fase prodromica de una demencia por
enfermedad neurodegenerativa o demencia vascular. (Dubois et al., 2007). Es importante enfatizar
que actualmente no contamos con métodos validados en la practica clinica para predecir con certeza
la evolucion del trastorno neurocognitivo menor hacia un tipo especifico de demencia a nivel indivi-
dual, y no podemos establecer con certeza el diagnostico de la EA u otras enfermedades neurodege-
nerativas en etapa predemencial (Petersen, 2018).

2. Trastorno neurocognitivo menor multidominio: se define por el deterioro de méas de un dominio
cognitivo.

Los criterios de demencia debido a EA probable exigen el cumplimiento estricto de los criterios
nucleares: cuadro clinico de inicio insidioso; historia clara de un empeoramiento cognitivo progresivo
referido u observado, y el déficit inicial y mas prominente que puede seguir un patrén de presen-
tacién amnésico (acompanado de la afectacion en al menos otro dominio cognitivo) o no amnésico,
(trastorno del lenguaje, trastorno visoperceptivo o disfuncién ejecutiva). Ademas, no debe haber
evidencia de enfermedad cerebrovascular, demencia con cuerpos de Lewy, demencia frontotemporal
en todas sus variables o de otras enfermedades, o consumo de sustancias que puedan afectar a la
cognicion de forma sustancial (Mckhann et al., 2011).

La EA es el mejor ejemplo de enfermedad neurodegenerativa que se comporta como un continuo, con
diferentes etapas evolutivas. Se inicia con el depdsito de placas de amiloide y ovillos neurofibrilares
sin manifestar sintomatologia, durante el cual se denomina EA preclinica. En el curso de los proxi-
mos afos evoluciona hacia prodrémica de tipo amnésico, hoy denominada EA prodréomica, cuando
empiezan los primeros trastornos de memoria episédica. Posteriormente, llega a demencia por EA
(cuando se compromete la funcionalidad), en sus diversos estadios (Dubois et al., 2007): leve, modera-
dovy severo (figura 2). Es importante enfatizar que aiin no disponemos de herramientas que permitan
diagnosticar con certeza la EA en etapa preclinica y determinar si un trastorno neurocognitivo menor
es atribuible auna EA. Los criterios diagndsticos para EA prodrémica (antiguamente DCL amnésica)
deben ser usados Gnicamente con fines de investigacion (Petersen, 2018).

El deterioro cognitivo vascular (DCV) agrupa todos los estadios donde el compromiso cognitivo pue-
de atribuirse a enfermedad vascular cerebral (EVC) y es mayor a lo esperado para el envejecimiento
normal; mientras que demencia vascular (DV) vendria a ser el estadio final del DCV, donde el compro-
miso cognitivo es lo suficientemente severo para interferir con la independencia en las actividades de
lavida diaria. (Gorelick, Counts y Nyenhuis, 2016).

Los criterios diagnosticos de DV incluyen (Sachdev et al., 2014):

1. Declinacién de las funciones cognitivas, con evidencia de un deterioro en relacion al nivel previo en
al menos un dominio cognitivo que sea lo suficientemente severo para afectar la independencia en las
actividades de la vida diaria.

2. Declinaciéon cognitiva evidenciada en pruebas cognitivas adecuadamente validadas, ya sea pruebas
cognitivas breves o una evaluacion neuropsicologica formal (Sachdev et al., 2014); en términos ge-
nerales, suele predominar la disfuncion ejecutiva sobre el compromiso de otros dominios cognitivos
(Gorelick etal., 2011)

3. Los déficits de las actividades de la vida diaria no se explican exclusivamente por las secuelas moto-
ras/sensoriales del evento vascular.

4. existencia de una clara relacion entre el evento vascular y el inicio del deterioro cognitivo, o una
clararelacion entre la severidad y el patrén del deterioro cognitivo con la presencia de EVC focal

o difusa subcortical y/o cortical (lesiones de la substancia blanca con o sin infarto evidente) que se
evidencian en estudio de neuroimagenes (resonancia magnética o scanner cerebral), sin necesidad de
evidencia clinica de lesion neurolégica focal. (Sachdev et al., 2014).



Enfermedad neurodegenera-
tiva diagnosticada con base
en un deterioro progresivo
en el comportamiento y/o la
cognicion

1. Demencia frontotemporal variante conductual (DFTvc) posible (3de AaF)

A. Desinhibicion precoz del comportamiento (1 o mas afos)
- Desinhibicion conductual temprana (2 a 3 afos)

- Conducta social inapropiada

- Acciones impulsivas o sin cuidado

- Pérdida de los modos o el decoro

B. Apatia o inercia temprana (2 a 3 anos)
- Pérdida del interés y la motivacion
- Iniciacion de la conducta disminuida

C. Pérdida precoz de la simpatia o empatia (1 o0 mas anos)
- Disminucién de la respuesta a las necesidades y sentimientos de otros
- Disminucion del interés social, las relaciones con otros o la calidez personal

D. Conducta perseverativa, estereotipada compulsiva o con rituales
- Movimientos simples repetitivos

- Conductas compulsivas complejas

- Lenguaje estereotipado

E. Cambios en la alimentacion e hiperoralidad
- Cambios en las preferencias alimentarias (particularmente carbohidratos)
- Aumento del consumo de alcohol o cigarrillos

F. Perfil neuropsicoldgico (tres condiciones necesarias)
- Déficit en tareas ejecutivas

- Menor compromiso en memoria episédica

- Menor compromiso de habilidades visoespaciales

2. DFTvc probable
Todos los sintomas descritos deben estar presentes para cumplir los criterios
A. Criterios para DFTvc posibles

B. Presentar un deterioro significativo en las actividades de la vida diaria evidenciado por un informe
de cuidador o por CDR o escalas de actividades de la vida diaria

C. Neuroimagen compatible con DFTvc C1 o C2 deben estar presentes:
- C1: Atrofia frontal o temporal anterior en RMN o escaner cerebral
- C2: Hipometabolismo + frontal o temporal anterior en imagenes PET y SPECT

3. DFTvc con patologia definitiva - Degeneracién lobal frontotemporal (DLFT)
Criterios Ay B o C deben estar presentes

A. Cumple criterios de DFTvc posible o probable

B. Evidencia histopatoldgica de DLFT en biopsia o estudio post mortem

C. Presencia de una mutacién patogénica conocida

4. Criterios de exclusion para DFTvc

Los criterios Ay B deben tener respuestas negativas para un diagnéstico de DF Tvc.
El criterio C puede ser positivo para DFTvc, pero debe ser negativo para los siguientes enunciados:
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Criterios diagndsticos para
demencia con cuerpos de
Lewy (adaptado de McKeith
etal., 2005)

1. El patron del trastorno se explica mejor por otra enfermedad no degenerativa del sistema nervioso
central o por un trastorno médico.

2. Los trastornos del comportamiento son mejor explicados por un diagnéstico psiquiatrico.

3. Existen biomarcadores altamente sugerentes de enfermedad de Alzheimer u otra enfermedad
neurodegenerativa.

1. Caracteristicas basicas

Evidencia de demencia (declinacion cognitiva progresiva de magnitud suficiente para interferir con la
independencia en las actividades de la vida diaria).

- Las deficiencias de la atencion, la funcion ejecutiva y la funcion visoespacial pueden ser particular-
mente prominentes.

- El deterioro de la memoria puede no ser evidente en las primeras etapas.

2. Caracteristicas principales

- Fluctuacién de la cognicion con pronunciadas variaciones en la atencion y el estado de alerta
- Alucinaciones visuales recurrentes tipicamente bien formadas y detalladas

- Sintomas y/o signos de parkinsonismo no explicados por una causa secundaria, como por el uso de
farmacos.

3. Caracteristicas sugerentes

- Trastornos del sueno REM, caracterizado por conductas motoras violentas, pesadillas y ausencia de
atonia muscular durante esta etapa del suefio.

- Sensibilidad neuroléptica grave

- Captacion baja de transportador de dopamina en los ganglios basales demostrada por imagenes
SPECT o PET

4. Caracteristicas de apoyo (cominmente presentes, pero no probadas para tener precisién
diagnéstica)

- Caldas y sincopes repetidos

- Pérdida de conciencia transitoria e inexplicable

- Disfuncion autonémica grave, por ejemplo, hipotension ortostatica, incontinencia urinaria

- Alucinaciones en otras modalidades, como el tacto o la audicion

- Delirios sistematizados

- Depresion

5. Examenes complementarios

- Preservacion relativa de las estructuras del I6bulo temporal medial en exploracion por TC/IRM

- Baja captacién generalizada en el escaneo de perfusion de SPECT/PET con actividad occipital
reducida



- Centellograma miocardico MIBG anormal (baja absorcion)

- Actividad de onda lenta prominente en el EEG con ondas agudas transitorias del [6bulo temporal

6. Demencia con cuerpo de Lewy (DCL) posible o probable:

Para un diagndstico de DCL probable o posible, la demencia debe estar presente.
DCL probable: al menos una caracteristica principal y otra caracteristica (basica o sugerente).
DCL posible: una caracteristica basicay sin caracteristicas sugerentes; o una o mas caracteristicas

sugerentes.

Ademas del DSM, existen los criterios diagndsticos de la CIE (Clasificacion Internacional de Enfermedades), presen-
tados en la tabla n.o 2 en su version actual, CIE 11 (WHO, 2018). Estos criterios son muy importantes porque son
usados por los gobiernos y organismos internacionales para codificar las enfermedades.

Definicion de las demencias segun CIE 11 (WHO, 2018)

LLa demencia es un sindrome cerebral adquirido que se caracteriza por una disminucién con respecto a un nivel previo de funcionamiento
cognitivo con deterioro en dos 0 mas dominios cognitivos (como la memoria, las funciones ejecutivas, la atencion, el lenguaje, la cognicion
social, el juicio, la velocidad psicomotora y las capacidades visoperceptuales o visoespaciales). El deterioro cognitivo no es totalmente
atribuible al envejecimiento normal e interfiere significativamente en el desempeno de la persona en las actividades de la vida diaria. Segin
la evidencia disponible, el deterioro cognitivo se atribuye o se supone que es atribuible a una afeccion médica o neurolégica que afecta

el cerebro, como un trauma, una deficiencia nutricional, el consumo crénico de medicamentos o sustancias especificas o la exposicion a

metales pesados u otras toxinas.
Criterios de exclusién

-Coma

- Delirium/sindrome confusional

- Trastorno de desarrollo intelectual
- Trastorno del neurodesarrollo

Aspectos epidemiologicos de
demencia en Latinoamérica

La prevalencia de la demencia en Latinoamérica es simi-
lar alainformada en paises de ingresos altos (Custodio et
al.,2017; Wimoetal.,, 2016):entreel 5,5%y 7 %, conuna
prevalencia estandarizada de 8,5 % (Nitrini et al., 2009).
Sin embargo, muchos paises de Latinoamérica no estan
representados en estas estadisticas, por lo que la preva-
lencia de demencia podria estar subestimada (Parra et
al., 2018). En los estudios realizados se evidencia que la
prevalencia de la demencia se incrementa con la edad;
llega a duplicarse cada 5 afos a partir de los 65 afios de

edad (de 1,2 % en el grupo de 60 a 64 anos a 39,9 % en
el grupo de 90 a 94 anos) y, ademas, suele duplicarse el
numero de casos en el sexo femenino (Nitrini et al., 2009;
Parraetal.,2018).

En cuanto al subtipo de demencias, en Brasil (Herrera,
2002) y Peru (Custodio et al., 2008) mediante un proto-
colo de estudio de comunidad del tipo puerta a puerta
de zonas urbanas en individuos de =65 anos de edad, se
encontré que la demencia més frecuente fue la EA, con
una prevalencia de 55,1 % vy 56,2 % respectivamente,
seguido por EA con enfermedad cerebro vascular (ECV),
que afecta al 15,5 %y demencia vascular (DV) que llega
al 8,7 %, resultados similares a los previamente informa-
dos (Custodio et al., 2017). Sin embargo, el hecho de no
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haber realizado imagenes por resonancia magnética de
cerebro podria distorsionar la verdadera proporcion de
individuos con EA+ECV y DV. En relacion con otras cau-
sas degenerativas de demencia, como demencia fronto-
temporal (DFT), existen escasos informes en nuestra re-
gion. En estudios de comunidad en Latinoamérica sobre
individuos de >55 afos de edad, la prevalencia de DFT
alcanzade 12 a 18 casos por 1000 personas, siendo mas
alta en la poblacion brasilefa (2,6 %-2,8 %) en compa-
racion con la poblaciéon peruana (1,90 %) y venezolana
(1,53 %) (Custodio et al., 2013).

A la fecha, existen tres estudios de incidencia de la de-
mencia en Latinoamérica. El primero fue realizado en
Catanduva, San Pablo, sobre 1119 individuos de =65
anos de edad quienes fueron reevaluados en promedio
3,25 anos después de la primera evaluacion, y se iden-
tificaron 50 casos incidentes de demencia (28 casos de
EA); se establecié una tasa de incidencia de demencia de
13,8 y unatasade incidenciade EAde 7,7 por 1000 per-
sonas/afio (Nitrini et al., 2004). El segundo, realizado en
Maracaibo, con el aporte de la incorporacion de la eva-
luacion mediante IRM cerebral, encontrd una incidencia
de la demencia de 2,10 por 1000 personas/ano, 5,18
para EAy 3,35 para DV (Maestre et al., 2018), fendme-
no similar al informado en otros estudios de paises con
bajos y medianos ingresos (Prince et al., 2012). En el es-
tudio realizado por el 10/66 Dementia Research Group
en individuos de >65 afnos de edad que viven en zonas
urbanas de Cuba, Republica Dominicana y Venezuela,
y en zonas urbanas y rurales de Pery, México y China,
la tasa de incidencia de demencia segun los criterios del
10/66 varié entre 20 y 30 por 1000 personas/afo; eso
superalos 18,4 por 1000 personas/ano de incidencia se-
gun los criterios del DSM-III-R registrado en el EURO-
DEM (andlisis de 4 estudios prospectivos realizados en
Dinamarca, Francia, Holanday el Reino Unido), mientras
que latasa de incidencia de demencia segln criterios del
10/66 fue aproximadamente de 1,5 a 2,5 veces mas alta
que latasa segln los criterios de demencia del DSM-IV.

Alafecha, no existen estudios que establezcan la preva-
lencia e incidencia de demencia causada por enfermeda-
des reversibles o tratables, enfermedades autoinmunes
y otras enfermedades no-neurodegenerativas que cau-
san demencia en Latinoamérica.

Diagnodstico de demencia:
definiciones y barreras

El diagnostico de demencia se puede establecer en dife-
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rentes etapas de la enfermedad y bajo diferentes moda-
lidades. Los estudios internacionales sugieren que entre
el 40 % y el 90 % de las personas con demencia no han
sido diagnosticadas (Lang et al., 2017). En consecuen-
Cia, es importante revisar las diferentes modalidades de
diagndstico de demencia vy las barreras al diagnéstico,
que pueden explicar las altas tasas de subdiagnostico. La
investigacion cientifica busca desarrollar métodos para
establecer el diagnodstico por enfermedades neurodege-
nerativasy por lesiones vasculares en etapas preclinicas,
si bien estos métodos no han sido aprobados aun para
uso clinico.

5.1.
Conceptos en el diagnéstico de demencia 'y
enfermedad neurodegenerativa causante

El diagndéstico de la demencia vy la enfermedad subya-
cente, que suele ser y/o vascular, puede formularse a
diferentes estadios, desde el diagnoéstico preclinico, re-
levante para las enfermedades neurodegenerativas cau-
santes de demencias, al diagndstico oportuno.

5.1.1
Concepto de diagnostico preclinico de
enfermedad neurodegenerativa

Se refiere al estadio que se extiende durante muchos
anos, durante los cuales la persona es asintoméatica pero
tiene patologia detectable (Dubois et al., 2010), que pue-
de ser demostrada por evidencia de proteinas anorma-
les (amiloide y tau, por ejemplo) en imagenes cerebrales
0 en muestras de liquido cefalorraquideo (LCR). El diag-
ndstico preclinico es alin un concepto sin utilidad clinica
y solo Util con fines de investigacién (Petersen, 2018).

5.1.2
Concepto de diagndstico precoz de
enfermedad neurodegenerativa

Se refiere a realizar el diagnéstico de la enfermedad
neurodegenerativa lo mas temprano posible en el sen-
tido cronoldgico (Watson et al., 2018). El concepto de
diagndstico temprano no esté definido con certezaen la
literaturay abarca un amplio espectro, desde el diagnos-
tico en etapas preclinicas (ver concepto de diagnostico
preclinico) hasta el diagndstico en las primeras etapas
clinicas, cuando los sintomas neurocognitivos inician
(Dhedhi, Swinglehurst y Russell, 2014) y un posible
compromiso de las actividades de la vida diaria instru-
mentales complejas (por ejemplo, EA prodromica, anti-
guamente denominada DCL amnésico o estadio leve de
lademenciade la EA).

En sentido contrario, el diagndstico tardio esta relacio-
nado con diagnosticar la enfermedad neurodegenerati-



va cuando el paciente tiene la constelacion de sintomas
neurocognitivos y/o conductuales y compromiso de las
actividades de la vida diaria basicas (es decir, demencia
enestadio moderado o severo). Existe un importante de-
bate sobre los pros vy los contras del diagnostico precoz
de una enfermedad neurodegenerativa (Brayne y Kelly,
2019) y no existe evidencia que muestre un beneficio
asociado a la realizacion de pruebas de deteccién para
detectar deterioro neurocognitivo en la comunidad (Fox
etal.,2013).

Se postula que en la actualidad se deberia propiciar el
uso del término diagnostico oportuno (“timely”, en la lite-
ratura anglosajona) (Brayne y Kelly, 2019). Este concep-
to se aplica a todo tipo de demencia, independientemen-
te de su etiopatogenia.

5.1.3
Concepto de diagnostico oportuno de
demencia

El diagnostico oportuno implica un enfoque mas cen-
trado en la persona, considerando posibles beneficios
y dafos con respecto al diagndstico del paciente y sin
vincularse a ninguna etapa particular de la enfermedad
(Dhedhi, Swinglehurst y Russell, 2014). El concepto
de diagndstico oportuno se refiere a la divulgacion del
diagndstico en el momento adecuado para el individuo,
teniendo en cuenta sus preferencias y circunstancias
Unicas. Cuando el diagndéstico precoz supone que todas
las personas con una enfermedad neurodegenerativa

quieren que se les informe de su diagndstico lo antes
posible, el diagnostico oportuno de la enfermedad trata
a las personas con demencia como individuos con pers-
pectivas Unicas (Watson et al., 2018). Dada la naturaleza
altamente individualizada del diagndstico oportuno, el
momento adecuado para la divulgaciéon del diagndstico
podria ser muy diferente para cada persona. Por ejem-
plo, algunas personas pueden desear que les digan su
diagnostico tan pronto como las herramientas clinicas
respalden un diagnostico probable de demencia, mien-
tras que otras pueden preferir que no les digan que tie-
nen demencia en absoluto. No obstante, considerando
las barreras asociadas al diagnostico de las demencias,
el diagnostico oportuno conlleva un riesgo de subdiag-
nosticar las demencias o retardar el diagnostico hasta
etapas muy avanzadas (Custodio et al., 2017), por lo que
es importante disminuir las barreras existentes al diag-
nostico.

5.2.
Barreras para el diagnéstico de demencia
en Latinoamérica

Se han descrito multiples barreras al diagnostico de de-
mencia neurodegenerativa, desde variables a las perso-
nas con demencia a factores relacionados a la disponibi-
lidad de recursos, que requieren ser contextualizados a
las realidades regionales, nacionales y diferencias cultu-
rales de las poblaciones (Parra et al., 2018). Las barreras
se puedendividir en cuatro grandes grupos (ver tablan.o
3).

Clasificacion de las barreras diagndsticas para demencia

Mitos y realidades
acerca de demencia

Tipos de barreras
consulta

Imagen negativa del

envejecimientoy

demencia
demencia

Heterogeneidad
socio- cultural de las

poblaciones demencia

Tiempo limitado de la

Consecuencias
negativas asociadas al
diagnostico de

Dificultad de Comuni-
car el diagnostico de

Ausencia de sistemas
integrados de
salud

Heterogeneidad de las
demencias

Falta de planes nacio-
nales de demencia

Falta de oportunidades
de entrenamiento de
profesionales de

la salud
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Dificultad parael
acceso a especialistas
en demencia

Pruebas cognitivas y
funcionales en baja
educacion e iletrados

Brechas en el acceso
a exdmenes comple-

mentarios

Dificultad para diag-
nosticar demencia en
etapas iniciales

5.2.1
Factores relacionados con
paciente/cuidador y la poblacién

5.2.1.1
Mitos y realidades acerca de la demencia

Habitualmente, los pacientesy sus familias tienen dificul-
tades para distinguir los sintomas iniciales de demencia
(pérdida de memoria, cambios de conducta y discapa-
cidad funcional), pues la mayoria tiene la percepcion de
“‘envejecimiento normal” (Bradford et al., 2009; Lang et
al.,2017). Por otro lado, las manifestaciones psicolégicas
y conductuales pueden ser interpretadas como “locura”
(Lagos, 2014).

Las actitudes de pacientes y cuidadores también afectan
el diagndstico de demencia. Por un lado, los pacientes
usualmente se rehdsan a ser evaluados o tratados cuan-
do son diagnosticados (Bradford et al., 2009). Por otro
lado, también influye el miedo o la reaccién emocional
negativa ante la posibilidad de un diagndstico de demen-
cia, por lo que los cuidadores se niegan o prefieren no
conocer la condicion del paciente (Lang et al., 2017). Fi-
nalmente, otro factor que se incluye es la percepcion de
hay opciones limitadas de tratamiento o la creencia que
“no hay nada que se pueda hacer al respecto” (Bradford
etal., 2009; Rosato et al., 2019).

5.2.1.2
Imagen negativa del envejecimiento y
demencia

La pérdida de habilidades funcionales puede tomarse
como parte del envejecimiento o, en el otro extremo,
ocultarse para no perder ciertos derechos como la licen-
cia de conducir (Thumala et al., 2017). Estas actitudes
son mas evidentes en el periodo de jubilacion, debido a
los cambios en lo individual vy social, con dificultades de
adaptacion, pero fundamentalmente en lo econdémico,
pues se reciben menores cantidades de dinero en com-
paracion con anos previos (Boschet al., 2017).

Se han descrito diferentes manifestaciones del estigma
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hacia el paciente con demencia, a saber, estima del pu-
blico general (personas de la comunidad), estigma es-
tructural (instituciones, politicas publicas, etc.), estigma
en personas con demencia o autoestigma y estigma fa-
miliar (cuidadores, entorno préximo de apoyo) (Masca-
yano, Tapiay Gajardo, 2015). Un estudio en Brasil infor-
mo actitudes negativas hacia pacientes con demencia
por parte de miembros de la comunidad, expresadas en
distancia social y rechazo (Blay, 2010). Otros estudios,
han determinado que con relativa frecuencia es posible
encontrar creencias hacia la demencia basadas en ideas
de desesperanzay pérdida total de competenciasy acti-
tudes de infantilizacion (Herrera, 2002; Mascayano, Ta-
piay Gajardo, 2015). El estigma desde las instituciones,
publicas o privadas con quienes interactan los adultos
mayores con demencia se manifiesta enla bajainversion
en proteccién social, asistencia en salud e investigacion.
De hecho, la inversién en investigacidon en demencias es
la mitad de lo que se distribuye a otras enfermedades
como cancer o disfunciones respiratorias. Sin embargo,
se estima que el costo asociado a las demencias es el
doble que el de dichas patologias (Mascayano, Tapia y
Gajardo, 2015). El autoestigma se refleja en las dificul-
tades del paciente para hablar acerca de su enfermedad
por temor alas consecuencias sociales, particularmente
aperder amistades. Del mismo modo, la creencia de que
no hay manejos terapéuticos efectivos para la afeccion
conduce a sentimientos de desesperanza que afectan
de gran modo el bienestar del paciente, particularmente
con altos niveles de ansiedad y depresion, y bajos nive-
les de autoestima, salud fisica, control personal y apoyo
social (Behuniak, 2011; Rosato et al., 2019). Por ultimo,
el estigma familiar refleja el hecho de que el fendmeno
no solo afecta a la persona estigmatizada, sino también
se extiende a las personas de su entorno. Algunos de los
sintomas psicoldgicos y conductuales generan senti-
mientos de verglenza en sus familiares y conductas de
evitacion social para no exponerse al juicio de los demés
(Mascayano, Tapiay Gajardo, 2015), lo cual, con el paso
del tiempo, se asocia con sintomas depresivos y ansio-
sos en los cuidadores (Slachevsky et al., 2013; Custodio
etal., 2014).



5.2.1.3
Heterogeneidad sociocultural de las
poblaciones

El diagndéstico de deterioro cognitivo leve y demencia
requiere evaluar: i) los antecedentes clinicos; ii) la cog-
nicion, vy iii) la funcionalidad o capacidad funcional o de
desarrollar las actividades de la vida diaria. Las eva-
luaciones cognitivas se realizan mayoritariamente con
pruebas cognitivas breves (PCB), conocidas también
como pruebas de deteccién. Salvo contadas excepcio-
nes, como la bateria de Rastreo Cognitvo breve disponi-
ble en portugués (Nitrini et al, 1994, Fichman-Charchat
et al, 2015) la mayoria de las PCB disponibles en la ac-
tualidad han sido creadas por investigadores de paises
desarrollados, de las que no siempre existen adaptacio-
nes que consideren los factores culturales, linglisticos,
educativos y de alfabetismo de distintas poblaciones de
Latinoamérica. Esto aumenta el riesgo de no clasificar
adecuadamente el estado cognitivo y sobreestimar la
prevalencia de la demencia (Magklara, Stephan 'y Robin-
son, 2019). Por ejemplo, las PCB que evaltan orienta-
cion en espacio, e incluyen direcciones precisas, no van
areflejar el verdadero estado cognitivo de personas que
viven en poblaciones sin calles y en casas de comunida-
des rurales (Naqvi et al., 2015). Lo mismo sucede con la
aplicaciénde PCB queinvolucran larepeticion de ciertas
expresiones (“no ifs, ands, or buts”), la denominacion de
animales que nunca han visto (rinoceronte, dromedario)
o piden el dibujo de figuras geométricas (pentadgonos
superpuestos, cubos) (Gomez et al., 2013) a poblaciones
no familiarizadas con ellas (Magklara et al., 2019).

El objetivo de la evaluacién funcional es determinar si
existe un trastorno que afecta las actividades de la vida
diaria y la capacidad de los pacientes de vivir de forma
independiente. Como mencionamos previamente, el
diagndstico diferencial entre DCL y demencia se esta-
blece con base en el trastorno de la funcionalidad vy la
independencia. Sin embargo, estas se deterioran con-
forme al progreso de la enfermedad, incidiendo en cada
individuoy su grupo familiar de un modo Unicoy particu-
lar (Mangone, Bauman, Gigenay Katz, 2018), por lo que,
para generar un diagnostico, es de suma importancia
evaluar la incidencia de la enfermedad en la funciona-
lidad que tiene el paciente en su vida diaria. Para estos
fines existen distintos instrumentos que se detallan en
el capitulo 4 de este manual.

Por otro lado, diversos estudios han demostrado una
elevada prevalencia de demencia en individuos analfa-
betos que viven en areas rurales (Bruckiy Nitrini, 2015;
Radford et al., 2015), y el analisis de estudios basados
en comunidad realizados en Latinoamérica observé una
elevada tasa de prevalencia de demencia entre analfa-
betos (15,7 %) (Nitrinietal., 2009). La prevalencia de de-
mencia en individuos con muy bajo nivel educativo (110
sujetos analfabetos, 53 con 1 a 3 afos de educacion vy
solo 4 con méas de 4 anos de escolaridad) de una comu-

nidad rural de la region amazoénica de Brasil (reserva de
desarrollo sostenible de Mamiraud y Amana, 600 km al
oeste de Manaos) fue de 4,9 % (8/163), alcanzando el
12,3 % en individuos mayores de 64 anos (Bruckiy Nitri-
ni, 2015). El diagndstico de demencia en estas poblacio-
nes requiere de evaluaciones cognitivas y de evaluacion
de la funcionalidad adaptadas al contexto sociocultural
de estas poblaciones.

5.2.2
Factores relacionados con la demencia

5.2.2.1 Heterogeneidad etiopatogénica de
la demencia

Como vimos previamente, la demencia se clasifica de
acuerdo con diversos criterios. En el caso de las de-
mencias por enfermedades neurodegenerativas, la
afectacion especifica de un circuito cerebral, a partir
de la alteracién de una determinada proteina, va a de-
terminar sintomas cognitivos, psicolégicos y conduc-
tuales en cada uno de los distintos trastornos neurode-
generativos. Asi, la alteracion de la proteina tau o TDP
o ubiquitina en DFT-variante conductual, por ejemplo,
afecta el sistema prefrontal y subcortical. Por lo tanto,
clinicamente, se veran trastornos cognitivos expresados
como problemas ejecutivos, mientras que, dentro de los
sintomas conductuales (cognicion social), tendremos
desinhibicion y/o apatia. En la demencia causada por la
enfermedad de Parkinson, luego de la alteracion de la
alfa-sinucleina, por ejemplo, se afectard el sistema dopa-
minérgico y el sistema limbico, por lo que las caracteris-
ticas clinicas involucraran trastornos en la atenciény en
las habilidades visoespaciales como sintomas cognitivos,
mientras que, como sintomas psicolégicos y conductua-
les, encontraremos depresion, trastornos del suefio vy
alucinaciones visuales. En demencia causada por la en-
fermedad de Alzheimer, los sintomas cognitivos més fre-
cuentes, como pérdida de memoria episédica, anomia y
luego desorientacion con pérdida de las funciones viso-
constructivas, reflejan trastornos del hipocampo por de-
posito de amiloide y TAU, v, posteriormente, conforme
progresa la enfermedad, se afecta la corteza de asocia-
cion y aparecen sintomas conductuales como psicosis,
apatia y depresion (Mufioz, Slachevsky y Lopez, 2016)
(ver figura 3). Otras demencias son causadas por lesio-
nes vasculares y otras resultan de la combinacién de le-
siones vasculares y neurodegenerativas.

En sintesis, las demencias en general y mas aun las de-
mencias por enfermedades neurodegenerativas pueden
presentarse con fenotipos clinicos muy heterogéneos, lo
que dificulta su reconocimiento por médicos no especia-
listas (Slachevsky, 2019).
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Relacion entre proteinopatias y fenotipos clinicos de las demencias por
enfermedades neurodegenerativas

Tau/TDP/ubiquitina Sinucleina/cuerpo de Lewy Tau/ONF Amiloide/PN

\ 4 \ 4 y ¥

Demencia por
Enfermedad de
Parkinson.

Demencia por
Enfermedad de
Alzheimer.

Demencia
frontotemporal
Demencias con
cuerpos de Lewy

Sistema
dopaminérgico

Hipocampo

Sistema

frontal-subcortical Cortezade

£ E3 B
EE8

ONF: ovillos neurofibrilares PN: placas neuriticas
Determinadas proteinopatias afectan especificamente un circuito que define los sintomas en cada enfermedad neurodegenerativa.

Sistema limbico
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5.2.3
Factores relacionados con el profesional
médico

5.2.3.1
Vision negativa de la demencia

Estéd relacionada con la actitud de los médicos de aten-
cion primaria e incluyen la errénea percepcion de que,
ante ausencia de terapias efectivas (sintomaticas y mo-
dificadoras de la enfermedad), no existe la necesidad de
establecer diagnostico (Milne, Hamilton y Hatzidimitria-
dou, 2005; Tilburgs et al., 2018), por lo que los sintomas
de demencia no se consideran importantes en la consul-
ta, lo mismo que la identificacién del tipo de demencia
(van Hout, Vernooij-Dassen y Stalman, 2007), por lo
que todos sus casos se etiquetan como “demencia senil”.
Ademas, consideran que la evaluacion cognitiva/funcio-
nal es de baja prioridad comparada con la evaluacion fi-
sica (Tilburgs et al., 2018) y frecuentemente predomina
el nihilismo terapéutico: al no existir cura de la enfer-
medad, no se valora la existencia de intervenciones no-
farmacoldgicas y farmacolégicas que pueden mejorar la
calidad de vida de las personas que viven con demencia
neurodegenerativa (Philips et al., 2012).

5.2.3.2
Tiempo limitado de la consulta

En general, la consulta médica en atenciéon primaria pu-
blica puede durar no méas de 10 minutos, por lo que es
improbable que se capten los sintomas cognitivos, psi-
colégicos conductuales y funcionales del paciente con
DCL o demencia, a no ser que sea una evaluacion diri-
gida (Bradford et al., 2009). Por otro lado, un mismo pa-
ciente solo tiene acceso a otra consulta en los siguientes
3 meses; mientras que se recomienda que las evaluacio-
nesy manejo de DCL y demencia se complete en varias
semanas o meses vy se requiere de un plan a largo plazo
del paciente con su familia (Parra et al., 2018).

5.2.3.3
Consecuencias negativas asociadas al
diagnostico de demencia

El desconocimiento de los médicos de atencion primaria
y las connotaciones negativas de los términos relaciona-
dos con demencia pueden inhibir la divulgacion del diag-
néstico (Mattson, Brax y Zetterberg, 2010). Los prin-
cipales factores incluyen: el miedo de dafar la relacion
médico-paciente (Kaduszkiewicz, Bachmann y van den
Bussche, 2008), la percepcion de que el paciente con de-
mencia es demasiado fragil para recibir el diagnostico, el
deseo de proteger al paciente, la idea de que el pacien-
te es incapaz de entender los alcances del diagndstico
(Kaduszkiewicz et al., 2008; Kaduszkiewicz et al., 2008)

y el miedo que el paciente se torne dependiente, se aver-
glience y seavea asimismo como un “loco” (Lagos, 2009;
Kaduszkiewicz et al., 2008).

5.2.3.4
Comunicar el diagnéstico de demencia
es un reto

Los médicos de atencion primaria informan que la comu-
nicacion del diagndstico de demencia, en especial de las
demencias neurodegenerativas como la demencia tipo
Alzheimer, es uno de los aspectos mas dificiles del proce-
so del diagnéstico (Vernooij et al., 2005; lliffe, Wilcock y
Haworth, 2006), particularmente cuando el diagndstico
se comunica al paciente, mas que cuando se comunican
a familiares/cuidadores (Van Hout et al., 2006). La co-
municacion del diagndstico usualmente se acompana de
dilemas éticos (Serrano, Sorokin y Taragano, 2014) aso-
ciados con la pérdida del control de la toma de decisio-
nes parareferir aun centro especializado, donde incluso
el problema de comunicacion es resuelto por un equipo
multidisciplinario especializado y capacitado (Bradford
etal., 2009).

5.2.3.5
Dificultad para el acceso a especialistas
en demencia

En Latinoamérica, los médicos de atencién primaria no
cuentan con la suficiente preparacion para el diagnéstico
de demencia y sus diversas causas (Jacinto et al., 2011;
Olavarria et al., 2016). Los escasos paises que cuentan
con un plan nacional de demencia recomiendan que
los médicos de cabecera refieran a los pacientes sos-
pechosos de padecer demencia a especialistas en esta
area (por ejemplo, un geriatra, un psicogeriatra o un
neurologo) para confirmar y comunicar el diagndstico a
la persona con demencia y a su cuidador, si lo presenta
(Custodioetal.,, 2017; Slachevskyy Gajardo, 2019). Ade-
mas, en paises como Per, la referencia a un especialista
también es necesaria para que la persona con demencia
tenga acceso a servicios publicos subvencionados, como
medicamentos que pueden ayudar a retrasar el progre-
so del declive cognitivo. Sin embargo, el acceso a los es-
pecialistas es un proceso lentoy limitado, especialmente
en las zonas rurales (Hansen et al., 2008).

5.2.3.6
Brechas en el acceso a examenes
complementarios

En muchos casos, los médicos de atencién primaria no
tienen cémo completar el diagnéstico de demencia (Pa-
rra et al., 2018), mientras que los especialistas del se-
gundo nivel de atencién deben cumplir con requisitos de
indole administrativo exigidos por los sistemas de salud
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publicos y privados para solicitar exdmenes costosos
(tomografia cerebral y resonancia magnética cerebral)
(Custodio et al.,, 2017). Existe también una escasez de
acceso a servicios de neuropsicologia y profesionales
debidamente acreditados para poder confirmar el diag-
noéstico en los casos que lo ameriten (Parra et al., 2018)
(en el anexo 1 se exponen los recursos disponibles para
diagnosticar demencias en Argentina y Chile). En con-
secuencia, los médicos pueden abstenerse de formular
una sospecha de demencia debido a no contar con los
recursos para solicitar los exdmenes y evaluaciones ne-
cesarias para establecer el diagnostico.

5.2.3.7
Dificultad para diagnosticar demencia en
estadios iniciales

En la atencién primaria, las incertidumbres vy la falta de
educaciéon sobre demencia contribuyen a la dificultad
para su diagnostico, pues se suelen tener dificultades
para diferenciar el envejecimiento normal de la demen-
cia precoz (van Hout et al., 2007; Bradford et al., 2009),
asi como para reconocer y responder a los sintomas de
demencia; aunque se suelen reconocer estadios mode-
rados y severos de la demencia (Pentzek et al., 2009).
Asi mismo, los profesionales pueden carecer de con-
fianza, dudar de su experiencia diagnostica y percibir el
diagnostico de demencia como un parte de un proceso
especializado (Kaduszkiewicz et al., 2008), mientras que
en los otros niveles de atencién, los procesos diagnods-
ticos son heterogéneos debido al desconocimiento de
las guias de atenciony la ausencia de estandares para la
evaluacion cognitiva (Parra et al., 2018; Custodio et al.,
2017). Solo Argentina, Brasil, Chile, Costa Ricay México
tienen una guia de diagndstico estructurada (Parraetal.,
2018). Las barreras de acceso a servicios especializados
y exdmenes complementarios, como las evaluaciones
neuropsicolégicas, constituyen también un importante
obstéculo para poder establecer el diagndstico en eta-
pas iniciales (Parraetal., 2018).

5.2.4
Factores relacionados con los sistemas
de salud

5.2.4.1
Ausencia de sistemas integrados de salud

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) menciona
que “la deteccién de la demencia requiere una coordina-
cion efectiva entre los servicios de atencién primaria y
los especializados”, y el nivel de atencién secundario de
salud se reserva para el apoyo diagndstico y terapéutico
en casos mas complejos (Saxena et al., 2018).
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Apesar de lo anteriormente expuesto, uno de los proble-
mas que es posible evidenciar en los sistemas de salud
de Latinoamérica refiere a que en la mayor parte de los
casos se puede observar una entrega descoordinada de
servicios, lo que ha dificultado el acceso a los recursos y
su utilizacion eficiente. Historicamente, los especialistas
del nivel secundario/terciario han sido los encargados
derealizar el diagndstico de demencia, lo que haretrasa-
do el diagndstico y sobrecargado los niveles de atencién
secundaria con controles de seguimiento de estos casos.
El nivel secundario/terciario se focaliza solo en realizar
intervenciones acotadas principalmente a lo farmaco-
|6gico, sin abarcar otras aristas de la complejidad del
diagnostico ni realizar intervenciones no farmacologicas
individuales, familiares ni sociales, que se sabe son ase-
quibles (Carrion et al., 2018). En descripciones de expe-
riencias internacionales de tratamiento con algunas en-
fermedades crénicas, se ha observado que los mejores
resultados surgen del manejo colaborativoy coordinado
entre los distintos niveles de atencién de salud (Dreier-
Wolfgramma et al., 2017).

Se han realizado esfuerzos para poder definir la funcion
de la atencion primaria de salud, en particular de los mé-
dicos de familia, en el manejo de lademencia. En Canada,
se describe que el médico familiar tiene un papel conti-
nuo en el ciclo de la demencia, desde la prevencion, el
diagnostico precoz, el descarte de causas reversibles y
la coordinacion de cuidados posdiagnostico, con super-
vision de especialistas, de ser necesario (Moore, Frank
y Chambers, 2018). Experiencias como la canadiense
contribuyen a unificar los esfuerzos en el sistema de
salud, disminuyendo la posibilidad de fragmentacion, lo
que ha probado aumentar la efectividad en el manejo de
personas con demenciay sus cuidadores (Tanz, Jennings
y Reuben, 2014). Considerando la experiencia del plan
de demencia de Canadéa vy la organizacién del sistema
de salud chileno en una red de dispositivos de diferen-
tes grados de complejidad, el Plan Nacional de Demen-
cia de Chile propone que el diagnodstico de demencia la
establezcan de preferencia en la atencién primaria los
médicos de familia o generalistas, en coordinacién con
otros profesionales de la salud, aunque su cobertura es
limitada (Slachevsky y Gajardo, 2019).

5.2.4.2
Ausencia de planes nacionales de demencia

Enel 2012, la OMS v la asociacion Alzheimers Disease
International hicieron un llamado a los paises a declarar
las demencias como una prioridad de salud publica e
instaurar las medidas para abordarlas mediante el desa-
rrollo y la implementacion de planes nacionales para las
demencias (NICE, 2018).



De acuerdo con la OMS, un plan nacional de demencia
implica articular, potenciar y hacer mas eficientes los
recursos existentes en los paises, evitando la fragmen-
tacion y un cuidado desorganizado, comprendiendo que
en la persona coexiste la demencia con un sin nimero de
condicionantes (WHO, 2012).

La carencia de estrategias estatales, politicas y planes
para el manejo e investigacion del Alzheimer y otras cau-
sas de demencia termina generando costos mas altos
para el sistema de salud que los que generaria la implan-
tacion y operacion de un plan de atencién adecuado. El
desarrollo de planes de demencia no ha sido ni debe ser
exclusivo de paises de alto nivel econémico. A lo largo
de paises de distintas realidades socioeconémicas, des-
de paises europeos hasta asiaticos, se han presentado
politicas sociales para el manejo de los adultos mayores
en general y de las personas con demencia en particular.
En estas politicas se unen el manejo intersectorial con la
educacién social endemenciay la creacion de centros de
asistencia especializada (The Dementia Indian Report,
2010).

En Latinoamérica, el desarrollo de planes nacionales de
demencia se encuentra ain en etapa de implementacion
y desarrollo. En la mayoria de los paises, estos se en-
cuentran recién en etapas muy iniciales y/o tienen una
cobertura muy limitada.

Uno delos primeros paises de laregién en establecer po-
liticas publicas especificas en demencia fue Costa Rica,
con el Plan Nacional para Alzheimer y otras demencias
en 2014 (Conapam, 2014). El plan costarricense propo-
ne siete pilares fundamentales: (1) derechos humanos
de las personas con demencia; (2) empoderamiento y
participacion social de personas con demenciay sus cui-
dadores; (3) practicas basadas en la evidencia para dis-
minuir el riesgo de demencia y su tratamiento, combina-
do con investigacion publica y privada; (4) colaboracion
multisectorial en la respuesta de salud publica en de-
mencia; (5) cobertura en salud, social y comunitaria para
la demencia; (6) equidad en la respuesta de la salud pu-
blica en demencia, y (7) cuidado, prevencion, promocion
y rehabilitacion en demencia. En estos anos, Costa Rica
ha implementado numerosas iniciativas, que incluyen
centros de memoria y otros programas e instalaciones,
entrenamiento para cuidadores, adquisicion de equipa-
miento para neuroimagenes y aprobacion de medica-
mentos especificos para la enfermedad de Alzheimer en
el sistema de salud.

Uno de los planes nacionales de demencia con mayor
nivel de avance es el chileno, iniciado de manera oficial
en 2017. Recientemente, el Plan Nacional de Demencia
chileno fue mencionado en la prestigiosa revista Lancet
Neurology, instanciaenlaque serelevaque parael 2017

solo Chile habia desarrollado un plan integral para la de-
mencia, en respuesta al llamado de la OMS del 2012. En
el articulo, se reconoce al Plan Nacional de Demencia de
Chile como el mas importante de la region (Lancet Neu-
rology, 2018). El esfuerzo realizado en la capacitacion
de los profesionales de salud de la atencién primaria de
salud, ha permitido que Chile sea uno de los pocos pai-
ses en donde todo el proceso de manejo de la demencia
—desde el primer punto de contacto, pasando por la pre-
vencion, la sospecha diagndstica hasta la confirmaciony
el tratamiento—, pueda ser realizado por médicos no es-
pecialistas, lo que aumenta significativamente la oportu-
nidady la cobertura. En esalinea, la Organizacion parala
Cooperaciény el Desarrollo Economicos (OCDE) instaa
los paises a seguir el ejemplo de Chile en la creacion de
dispositivos como el centro de dia para personas con de-
mencia, Kintun, que se centran en el manejo de los casos
a través de la figura del referente, profesional ocupado
del caso, y de la coordinacién de este a través de los dis-
tintos niveles de atencién (OECD, 2018).

Recientemente, en Cuba se promulgé un plan de demen-
ciay se hainiciado suimplementacion. Otros paises lati-
noamericanos tienen un desarrollo de planes de demen-
cia menor. Bolivia ha aprobado leyes para personas con
demencia, pero no ha establecido ningiin apoyo finan-
ciero. En 2016, Argentina presento el “Plan Estratégico
Nacional PAMI para un cerebro saludable, enfermedad
de Alzheimer y otras demencias 2016-2019" (PAMI,
2016). El objetivo principal del plan fue la promocion de
un cerebro saludable en la poblacion como estrategia de
reduccion de riesgo para la enfermedad de Alzheimer y
otras demencias, y lograr el mayor bienestar de los afilia-
dos con demencia, sus familiares vy cuidadores a través
de diagnostico, tratamiento y apoyo adecuados. Para
esto, describe 5 dreas principales: aumentar conciencia;
entrenar profesionales cuidadores y familiares; mejorar
el acceso al diagndstico y tratamiento, y reducir el ries-
go e incentivar la investigacion. Lamentablemente, este
plan fue interrumpido el 2017 por cambios en la gestion
politica de PAMI. En México, se desarrollé una propues-
ta de plan nacional de demencia que buscaba mejorar
la calidad de vida de pacientes con Alzheimer vy sus cui-
dadores (Gutiérrez y Arrieta, 2015). Sin embargo, este
plan atiin no ha sido aprobado por el gobierno.

La ausencia de planes nacionales para la demencia,
asociada a la falta de conceptualizacion de la demencia
como una afeccién que frecuentemente presenta una
evolucion cronica durante la que se puede reducir el
riesgo al promover la prevencion para modificar los es-
tilos de viday tratar las enfermedades cardiovasculares,
como la hipertension arterial o la diabetes, conduce a
una escasez de programas de prevencion de las demen-
cias. Adicionalmente, la falta de tiempo del profesional
de salud, las demandas de trabajo que compiten entre
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si, la limitada disponibilidad de servicios de referencia,
la escasa informacién proporcionada por los entes de
salud correspondientes y las cuestiones relativas a la
remuneracion financiera actlian como obstaculos parala
adopcioén de actividades de promocion de la salud, pre-
vencion e intervencion temprana (Parra et al., 2018).

La ausencia de planes nacionales de demenciasy la esca-
sa priorizaciéon de las demencias en las politicas publicas
explican la existencia de brechas en recursos humanos e
infraestructuras, que constituyen barreras importantes
para el diagndstico de la demencia.

5.2.4.3
Falta de capacitacion de profesionales
de la salud

En Latinoamérica, una gran proporcién de médicos no
ha recibido entrenamiento respecto al diagnéstico vy
manejo de las demencias, por lo que sus conocimientos
acerca de las diferentes formas de demencia son limita-
dos (Parra et al, 2018). En Chile, una encuesta realizada
a 173 médicos generales mostré que un 72 % de ellos
dijo sentirse “no preparado” para atender a pacientes
con demencias, y solo el 40 % de 110 médicos especia-
listas encuestados refirié sentirse adecuadamente pre-
parado (Olavarria et al., 2016). En concordancia con la
encuesta de Gleichgerrcht (Gleichgerrcht, Flichtentrei
y Manes, 2011), un estudio realizado en Lima (Custodio
et al., 2018) con médicos de atencidon primaria, neuro-
logos, geriatras y psiquiatras tuvo como resultado que
los médicos geriatras tuvieron la mejor capacidad para
diagnosticar demencia y todos los especialistas la diag-
nosticaron mejor que los médicos de atencion prima-
ria. Sin embargo, para discriminar un tipo especifico de
demencia, como la DFT, fueron los médicos neurélogos
enun 64,5 % los que obtuvieron el mayor porcentaje de
precision diagndstica por encima de los geriatras (46 %)
y psiquiatras (38,6 %). La mayoria de los especialistas
adquirié conocimientos sobre DFT en el posgrado (57,2
%) y durante el ejercicio de la especialidad (12,4 %). Por
otro lado, en paises desarrollados se ha demostrado el
efecto potencial de los programas estructurados de por
lo menos 6 meses de intervencién educativa basada en
la practica para mejorar las competencias en el diagnods-
tico de demencia (Lathren et al., 2013; Lee, Kasperski y
Weston, 2011).

5.2.4.4

Limitado nimero de pruebas cognitivas y
funcionales para pacientes de baja escola-
ridad y analfabetos

La mayoriadelas PCB o pruebas de deteccién adaptadas
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y validadas en Latinoamérica han sido realizadas en indi-
viduos con niveles educativos medios y altos (Parraetal.,
2018). Tal como mencionamos previamente, estas prue-
bas no estan adaptadas para evaluar poblaciones analfa-
betas y de bajo nivel educativo, que presentan mayores
tasas de prevalencia de demencia (Noroozian, Shakiba
y Iran-nejad, 2014). Existen escasas adaptaciones y va-
lidaciones de las PCB en pacientes de bajo nivel edu-
cativo y analfabetos (Magklara et al., 2019): el memory
alteration test (M@T) en Peru(Custodio et al., 2017), la
Fuld Object Memory Evaluation (FOME) (Botino et al.,
2009), la General Practitioner Assessment of Cognition
(GPCOG) (Yokomizo et al., 2018) y la Rowland Univer-
sal Dementia Assessment Scale (RUDAS) (De Araujo et
al., 2018) en Brasil han demostrado ser superiores al
Mini-Mental State Examination para detectar casos de
demencia en poblacion con bajo nivel educativo. La baja
priorizacion de las demencias en las politicas publicas se
asocia a un escaso esfuerzo de los ministerios de Salud
por desarrollar y validar métodos diagndsticos de de-
mencias adecuados para sus respectivas poblaciones.

Propuestas para sortear las
barreras al diagnéstico de la
demencia: desafio de
conocimiento e implementacion
de politicas publicas

En términos generales, las barreras al diagndstico se
pueden conceptualizar en:

- Brechas de conocimientos de la comunidad y profesio-
nales de la salud sobre las demencias, entre las que se
destacan las falsas creencias y mitos sobre el tema vy el
estigma asociado al envejecimiento, sumados a la falta
de herramientas diagnosticas de rapida administracion
para facilitar el diagnostico (pruebas de deteccion y de
evaluacién adecuadamente adaptadas a la heterogenei-
dad de las poblaciones latinoamericanas).

- Brechas de recursos humanos y de salud para respon-
der a las necesidades de las personas con demenciay su
entorno.

En consecuencia, avanzar en disminuir la tasa de sub-
diagndstico requiere crear conciencia en la poblacion
sobre las demencias y desestigmatizar el envejeci-
miento, desarrollar y validar los métodos para facilitar
el diagnostico, vy crear las condiciones para atender las
necesidades de las personas con demencias mediante
politicas publicas adecuadas para las necesidades de sa-
lud y sociales asociadas a la demencia. Es por esto, y en



plan de poder generar mejores condiciones para el diag-
nostico de las demencias basadas en la evidencia, que
desarrollamos una encuesta en dirigida a médicos que
trabajan en demencia, para pesquisar los recursos con
los que cuentan los distintos centros en Argentinay Chi-
le para la generacion del diagnostico en demencias. Los
resultados preliminares pueden observarse en el anexo
numero 1.

Conclusion

Las demencias son trastornos de alta prevalencia y alto
impacto en las poblaciones latinoamericanas. Con base
en estudios internacionales, se puede estimar que la
mayoria de las personas con demencia no han sido diag-
nosticadas debido a multiples barreras. Una correcta
identificacion del individuo con demencia permitira de-
sarrollar intervenciones que podrian mejorar su acceso
al diagndstico y el tratamiento.
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Resumen

En este capitulo se abordaran los distintos tipos de de-
mencias (neurodegenerativas, vasculares y secundarias)
y sus criterios diagnosticos. Ademas, se expondra cémo
se debe evaluar al potencial paciente con demencia, des-
de laentrevista clinica a los exdmenes de laboratorio ne-
cesarios para poder generar un diagnostico diferencial.
En la seccién final, también abordaremos la utilidad del
estudio de un trastorno demencial con biomarcadores
en la practica clinica habitual.

Introduccion: ;Como clasificar
las demencias?

Como adelantamos en el capitulo anterior, existen di-
ferentes formas de clasificar las demencias. Podemos
clasificarlas seglin manuales diagndsticos generales o
desde la etiologfa de las demencias. Dentro de estas, po-
demos encontrar dos grandes grupos de clasificacion: las
demencias primarias, que incluyen las demencias neuro-
degenerativasy vasculares, y las demencias secundarias.

2.1
Demencias neurodegenerativas

Las demencias neurodegenerativas se definen con-
vencionalmente como las causadas por un trastorno
que afecta primeramente al sistema nervioso central,
en el que el factor fisiopatoldgico principal radica en la
hipofuncion o pérdida sinaptica y neuronal debido a al-
teraciones intrinsecas en el metabolismo neuronal. En
la mayoria de estas, existe al menos una proteina cuya
alteracion constituye el mecanismo clave en la necrosis
neuronal. Suelen mostrar topografias lesionales relati-
vamente caracteristicas y presencia de materiales de in-
clusion. Entre ellas, los tipos mas frecuentes son los que
se detallan a continuacion.
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Demencia por enfermedad de Alzheimer o
demencia tipo Alzheimer

La demencia tipo Alzheimer (DTA) es la manifestacion
clinica de una enfermedad neurodegenerativa, una en-
tidad clinico-patoldgica, de naturaleza degenerativa y
evolucion progresiva, que se caracteriza neuropatologi-
camente por la presencia de ovillos neurofibrilares y pla-
cas neuriticas. El sintoma principal es, en general, la pér-
dida de memoria episddica. También se afectan aspectos
del lenguaje, habilidades visoespaciales, capacidades
constructivas, praxias motoras y funciones ejecutivas. El
diagnostico de la enfermedad de Alzheimer (EA) es pro-
babilistico (National Institutes of Neurologic and Com-
municative Disorders and Stroke-Alzheimer’s Disease
and Related Disorders Association [NINCDS-ADRDA]),
ya que el fenotipo clinico (demencia progresiva con
compromiso de la memoria episddica y otras funciones
cognitivas) solo puede confirmarse patolégicamente en
estudios post mortem que certifiquen los cambios carac-
teristicos de la patologia (Allegriet al., 2011).

Los sintomas cognitivos (pérdida de la memoria epi-
sodica vy por lo menos otro dominio cognitivo) son lo
suficientemente severos como para interferir con el
funcionamiento social v las actividades instrumentales
de la vida diaria. Se pueden reconocer formas tipicas y
atipicas, descritas en la tabla n.° 1 adaptada de Allegri et
al. (2011).
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Diferentes manifestaciones de la demencia tipo Alzheimer (adaptado

de Allegrietal., 2011)

Demencia tipo Alzheimer tipica Demencia tipo Alzheimer atipica Demencia tipo Alzheimer mixta

Fenotipo clinico mas comun de la demen-
cia tipo Alzheimer (DTA), caracterizado
por el déficit progresivo temprano de la
memoria episddica que domina el cuadro
hasta estadios tardios de la enfermedad,

Este término se reserva para las formas
menos comunes y bien caracterizadas de
presentacion de la enfermedad, entre ellas
la afasia progresiva primaria no fluente, la
afasia logopénica, la variante frontal de la

Este término se reserva para los pacientes
que cumplen plenamente con los criterios
diagnosticos de DTA, pero presentan evi-
dencia clinica y/o bioldgica/neuroimageno-
logia adicional de trastornos comorbidos

asociado con otros trastornos cogniti-
vos (disfuncion ejecutiva, trastornos del
lenguaje, praxias y procesamiento visual
complejo) y trastornos neuropsiquiatri-
cos, 0 seguido de estos. El diagndstico es
reforzado por la presencia de uno o més
marcadores biolégicos de enfermedad de
Alzheimer in vivo.

Existen distintos criterios diagndsticos para la enfer-
medad de Alzheimer, como los del Manual diagndstico y
estadistico de las enfermedades mentales en su quinta
version (DSM-V) descritos en el capitulo anterior como
orientados al “trastorno neurocognitivo mayor”; los cri-
terios realizados en conjunto por el National Institute on
Aging (NIA) y la Alzheimer’s Association (AA) (criterios
NIA-AA), que son la actualizacion realizada en 2011 de
los criterios NINCDS-ADRDA de enfermedad de Alzhei-
mer (presentados en la tabla n.° 2), y la actualizacién de
criterios realizados por Dubois et al. en 2007 (descritos
en la tabla n.o 3). Para esos autores, lo nuclear desde el
punto de vista clinico es la afectacion gradual y progre-
siva de la memoria episddica, ya sea aislada o asociada

DTAy la atrofia cortical posterior.

tales como enfermedad cerebrovascular o
enfermedad con cuerpos de Lewy.

con otras alteraciones cognitivas, pero siempre objeti-
vada mediante los resultados de tests neuropsicologi-
cos. A este hallazgo clinico ha de sumarse la presencia
de biomarcadores como la atrofia en el [6bulo temporal
medial evidenciada por resonancia magnética (RM), la
alteracion de los biomarcadores en liquido cefalorraqui-
deo, alteraciones en pruebas de neuroimagen funcional
con tomografia por emisién de positrones (PET) o una
mutacion autosémica dominante en un familiar de pri-
mer grado. Seglin los criterios de Dubois et al. (2017), se
diagnostica demencia tipo Alzheimer cuando existe una
demencia y se presentan los criterios desarrollados en
latabla 2.

Criterios diagndsticos para demencia tipo Alzheimer segun criterios
Institute of Aging estadounidense (NIA) y la Alzheimer’s Association
(AA) (NIA-AA) (adaptado de McKhann et al. 2011 y Lépez-Alvarez y

Agiiera-Ortiz, 2015)

Se diagnostica demencia cuando cuando hay sintomas cognitivos o conductuales que:
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“ Interfieren con la capacidad de desempenarse normalmente en el trabajo o en las actividades habituales
H Suponen un deterioro con respecto a los niveles de rendimiento y funcionamiento previos

No se explican por la presencia de un delirium o de un trastorno psiquiatrico mayor
.



Se detectan y diagnostican por la combinacion de la historia clinica obtenida en la entrevista con el paciente y un informador que
lo conoce, y la valoracién objetiva del estado mental, bien sea una evaluacién neuropsicolégica formal o una evaluacion cognitiva
en la cabecera del paciente

La alteracion cognitiva o conductual involucra al menos dos de los cinco siguientes aspectos:
a) Capacidad alterada de adquirir y recordar nueva informacion

b) Alteracion o cambios en el razonamiento, manejo de tareas complejas o capacidad de juicio
c) Alteracion de las capacidades perceptivas y visuoespaciales

d) Alteracion de las funciones del lenguaje

e) Cambio de personalidad o en el comportamiento

Criterios nucleares de demencia tipo Alzheimer probable segiin los criterios del NIA-AA (adaptado de McKhann et

al., 2011). El paciente cumple con los criterios de demencia segiin NIA-AA y, ademas:

Hay historia clara de un empeoramiento cognitivo progresivo referido u observado

n El cuadro presenta un inicio insidioso

El déficit inicial y mas prominente puede seguir un patrén de presentacion amnésico (acompanado de afectacion de al menos otro
dominio cognitivo) o no amnésico (trastorno del lenguaje, trastorno visoperceptivo o disfuncion ejecutiva)

Criterios diagnosticos para enfermedad de Alzheimer prodrémicay
tipica segun Dubois et al., 2007

Criterios diagnodsticos de enfermedad de Alzheimer probable: retine los criterios de A mas al menos uno de B, C, D
oE.

A. Presencia de un trastorno de memoria episddica inicial y significativo que incluya las siguientes caracteristicas:

1. Pérdida de memoria progresivay gradual durante al menos seis meses comunicada por el paciente o un informador fiable

2. Objetivacion, mediante tests neuropsicolégicos, de la pérdida de memoria episddica, Lo que usualmente consiste en recoger fallos de
reconocimiento que no mejoran o no se normalizan con claves

3 El defecto de memoria episddica puede aislarse o asociarse a otras alteraciones cognitivas

B. Presencia de atrofia en el I6bulo temporal medial: pérdida de volumen del hipocampo, la amigdalay la corteza entorrinal, evidenciada
por resonancia magnética utilizando medidas visuales directas o por técnicas de volumetria

C. Alteraciones de biomarcadores en liquido cefalorraquideo: disminucion de A242 o aumento de la concentracion de tau total o tau
fosforilada, o combinaciones de ellos

D. Alteraciones caracteristicas de neuroimagen funcional con tomografia por emisién de positrones: hipometabolismo de glucosa bilateral
enregiones temporales y parietales; otras alteraciones con radioligandos que sean validadas tal y como se prevé con el compuesto B de
Pittsburgh (PIB) o el FDDNP

E. Evidencia de una mutacion autosémica dominante en un familiar de primer grado

Criterios de exclusion de demencia tipo Alzheimer

-Inicio subito
-Presencia temprana de trastornos de la marcha, crisis convulsivas o alteraciones conductuales
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-Signos extrapiramidales precoces

-Demencia no Alzheimer
-Depresion mayor
-Enfermedad cerebrovascular

vascular o infecciosa

21.2

Demencia frontotemporal (DFT) o
degeneracion lobar frontotemporal (DLFT)

La demencia frontotemporal (DFT) es la segunda causa
mas comun de demencia en menores de 65 afos, es un
grupo heterogéneo de enfermedades neurodegenera-
tivas que se caracterizan, en lineas generales, por una
atrofia progresivay relativamente selectiva de los l6bu-

-Datos de focalidad en la exploracién neurologica

-Enfermedades téxico metabdlicas
-Anomalias en la neuroimagen (T2W o FLAIR) del I6bulo temporal coherentes con enfermedad

los frontales y/o temporales, produciendo atrofia focal
de Iébulos frontales y temporales y se manifiesta por
dos formas de presentacion: una variante conductual
(DFTvc) y unavariante con compromiso del lenguaje que
asuvez se subdivide en 2 subtipos: demencia seméantica
(DS) y afasia progresiva no fluente (APNF) (Lillo et al.,
2014).

Caracteristicas principales de las variantes de la demencia
frontotemporal (DFT) (adaptado de Lillo et al., 2014)

Se caracteriza por cambios prominentes
de personalidad y conducta social que re-
flejan el compromiso de las areas orbitales
y mesiales de los I6bulos frontales.
Elinicio suele ser insidioso y el paciente
presenta escasa conciencia de la enfer-
medad.

Predomina la apatia, manifestada por
inerciay falta de motivacion.

Se observa desinhibicion caracterizada
por comentarios indecorosos, conducta
embarazosa, gastos extras de dinero o
ludopatia.

Otras alteraciones frecuentes son:

A. rigidez mental, conductas estereotipa-
das orituales, perseveraciones y tenden-
ciaaacumular cosas;

B. aplanamiento afectivo y pérdida de
empatia, que afectan significativamente
las relaciones interpersonales;

C. alteraciones en los habitos alimentarios
con una preferencia muy marcada por los
carbohidratos.

Es definida por una profunda pérdida

del conocimiento conceptual o memoria
semantica, que causa anomiay alteracion
en lacomprension de palabrasy el reco-
nocimiento de caras y objetos. El habla es
fluida, carente de contenido, con susti-
tuciones de palabras especificas por térmi-
nos mas generales (p. e]., ‘esa cosa’, ‘eso’) y
gramatica conservada. La nominacion se
alteray presenta errores semanticos (p.
ej., ‘animal’ por ‘caballo’). Los pacientes son
incapaces de entender palabras inusuales
y fallan en tareas semanticas en las que

se deben asociar palabras de acuerdo con
su significado. La repeticion de palabras

y frases es normal, aunque el paciente des-
conoce su significado. La patologia y las
neuroimagenes demuestran un patrén co-
herente de atrofia de I6bulos temporales
anterior e inferior, tipicamente asimétrica,
mayor a izquierda.

Cuando la predominancia es derecha, los
pacientes tienen alteraciones conductua-
les asociadas a dificultades para reconocer
rostros.

DFT variante conductual Afasia progresiva no fluente

Se caracteriza por una pérdida gradual

de habilidades del lenguaje expresivo con
habla no fluente, pobremente articulada,
agramatismoy frecuentes parafasias

(p. €j., ‘papiz’ por ‘lapiz)). La repeticion

de palabras multisilabicas y frases se ve
afectada, pero la repeticién y comprension
de palabras aisladas y frases cortas se
conservan. Existen dificultades en la com-
prension de oraciones sintacticamente
complejas. Los estudios de neuroimagenes
muestran atrofia de las regiones insulary
frontal inferior del hemisferio dominante
(usualmente el izquierdo).

Enlatabla n.° 5 presentamos los criterios diagnésticos para la variante conductual de la demencia frontotemporal

(DFTvc).
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Criterios diagndsticos para DFT variante conductual (adaptada de los
criterios propuestos por Raskovsky et al. en Brain, 2011)

Enfermedad neurodegenerativa con deterioro progresivo en el comportamiento y/o la cognicion

A. - Desinhibicion precoz del comportamiento (1 0 méas afios)

- Desinhibicién conductual temprana (2 a 3 anos)
- Conducta social inapropiada
- Acciones impulsivas o sin cuidado

- Pérdida de los modos o el decoro
B. - Apatia o inercia temprana (2 a 3 afios)

- Pérdida del interés y la motivacién

- Iniciacion de la conducta disminuida
C. - Pérdida precoz de la simpatia o empatia (1 o mas afnos)

- Disminucion de la respuesta a las necesidades y sentimientos de otros

- Disminucion del interés social, las relaciones con otros o la calidez personal
D. - Conducta perseverativa, estereotipada compulsiva o con rituales

- Movimientos simples repetitivos

- Conductas compulsivas complejas

- Lenguaje estereotipado
E. - Cambios en la alimentacién e hiperoralidad

- Cambios en las preferencias alimentarias (particularmente carbohidratos)

- Aumento del consumo de alcohol o cigarrillos
F - Perfil neuropsicolégico (tres condiciones necesarias)

- Déficit en tareas ejecutivas

- Menor compromiso en memoria episddica
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- Menor compromiso de habilidades visoespaciales

Todos los sintomas descritos deben estar presentes para cumplir los criterios

A. Criterios para DLFTvc posibles

B. Presentar un deterioro significativo en las actividades de la vida diaria evidenciado por reporte de cuidador o por CDR o
escalas de las actividades de la vida diaria

C. Neuroimagen compatible con DLFTvc C1 o C2 deben estar presentes:
C1: Atrofia frontal o temporal anterior en RMN o Scaner cerebral
C2: Hipometabolismo + frontal o temporal anterior en PET y SPECT

Criterios Ay B o C deben estar presentes

A. Cumple criterios de DFTvc posible o probable
B. Evidencia histopatoldgica de DLFT en biopsia o estudio post -mortem
C. Presencia de una mutacién patogénica conocida

il it

Criterios Ay B deben ser respondidos negativamente para hacer el diagnéstico de DFTvc.

Criterio C puede ser positivo para DFTvc pero debe ser negativo para

A. El patron del trastorno se explica mejor por otra enfermedad no degenerativa del sistema nervioso central o por un
trastorno médico

B. Los trastornos del comportamiento son mejor explicados por un diagndstico psiquiatrico

C. Biomarcadores altamente sugerentes de enfermedad de alzheimer u otra enfermedad neurodegenerativa

Tabla 6.

Criterios diagndsticos para afasia progresiva primaria (generados por
Mesulam et al. en 2001, y actualizados por Gorno-Tempini et al., 2011)

Criterios para el diagnéstico de afasia progresiva primaria de Gorno-Tempini, et al., 2011

Criterios de inclusién (todos deben ser positivos)

« La caracteristica mas prominente es la dificultad con el lenguaje
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o Estos déficits son la principal causa de alteracion de las actividades de la vida diaria

 La afasia debe ser el déficit mas prominente en el inicio y durante las fases iniciales de la enfermedad

Criterios de exclusién (todos deben ser negativos)

« El patron de déficits no se explica por la presencia de otro trastorno no degenerativo del sistema nervioso o médico general

« Eltrastorno cognitivo no se explica por la presencia de un diagndstico psiquidtrico

« Alteraciones prominentes iniciales en memoria episddica, memoria visual o funcién visuo-perceptiva

« Alteracion de conducta inicial y prominente

Enlasiguiente tabla presentamos los criterios adaptados de Gorno-Tempiniy colaboradores (2011) para el diagnos-
ticos para Afasia progresiva no fluente.

Criterios diagnosticos para demencia semantica
(adaptado de Neary et al., 1998)

Criterios diagnésticos para demencia semantica

Inicio insidioso y progresion gradual

Trastorno del lenguaje caracterizado por:

1. Habla espontédnea fluente, pero progresivamente empobrecida de contenido

2. Pérdida del significado de las palabras, evidenciada por una alteracion en la capacidad de denominar y de compren-
der

3.Parafasias semanticas.

Trastorno de la percepcion caracterizado por:

1. Prosopagnosia: alteracién del reconocimiento de la identidad de rostros conocidos o

2. Agnosia asociativa: alteracién del reconocimiento de la identidad de objetos.

La copia de un dibujo y las pruebas de asociacion de elementos basadas en datos de percepcién permanecen norma-
les

Repeticion normal de palabras aisladas

Lecturay escritura al dictado normales (de las palabras que se leeny escriben segtin las normas estandar del idioma)
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Aspectos que apoyan el diagnéstico de una degeneracion frontotemporal:

1. Inicio antes de los 65 afios de edad

2. Antecedente de trastorno similar en familiar de primer grado

3. Enfermedad de neurona motora (en una minoria de pacientes), con paralisis bulbar, debilidad y adelgazamiento
muscular y fasciculaciones

Hablay lenguaje:

1. Logorrea

2. Uso idiosincratico de las palabras
3. Ausencia de parafasias fonémicas

4. Dislexiay disgrafia superficial (en palabras irregulares de idioma no espafnol cuya  pronunciacién no se corres-
ponde con la de sus silabas)

5. Célculo aritmético no alterado

Conducta:

1.Pérdida de interés y de empatia (sintonia afectiva) con las demés personas

2. Disminucion del interés por el entorno

3. Tacaferia o avaricia

Signos fisicos

1. Ausencia aparicion tardia de reflejos de desinhibicién cortical

2. Acinesia, hipertonia, temblor

Pruebas complementarias:

1. Neuropsicologia: (a) deterioro semantico intenso, evidenciado por deficiencias en la comprension de palabras y
en la denominacién o en el reconocimiento de objetos y rostros, y (b) fonologia y sintaxis, procesamiento perceptivo
elemental, habilidades espaciales y memoria episddica conservados

2. Electroencefalograma: normal

3. Neuroimagen cerebral (estructural funcional): anormalidad (simétrica o asimétrica) que predomina en la region
temporal anterior

De la anamnesis y de la exploracion:



1. Inicio bruscoy eventos ictales

2. Traumatismo craneal proximo al inicio de las manifestaciones

3. Amnesia precoz intensa

4. Desorientacion espacial

5. Habla festinante o acelerada, logoclonia, con pérdidas en el curso del pensamiento
6. Mioclonias

7. Debilidad corticospinal

8. Ataxia cerebelosa
9. Coreoatetosis

B. Pruebas complementarias:

1. Neuroimagen cerebral:
(a) la deficiencia estructural o funcional predomina en la region retro rolandica y
(b) lesiones multifocales en tomografia computarizada o en resonancia magnética

2. Pruebas analiticas de laboratorio descubren signos de afectacion cerebral por procesos inflamatorios o infecciosos
como esclerosis multiple, sifilis, sida o encefalitis herpética

A. Alcoholismo crénico
B. Hipertension arterial de larga evolucion
C. Antecedentes personales de enfermedad vascular (p. €j., angina de pecho o claudicacion intermitente)

Enlatabla n.° 8 presentamos los criterios diagndsticos para afasia progresiva no fluente adaptados de Gorno-Tem-
pinietal. (2011).
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Criterios diagnosticos para afasia progresiva no fluente
(adaptado de Gorno-Tempinietal. 2011)

- Agramatismo en la produccién del lenguaje

B e o

- Habla dificultosa, con esfuerzo, con errores consistentes y distorsiones (apraxia del habla)

- Afectacion de la comprension de frases gramaticalmente complejas

- Comprension de palabras sencillas respetada

- Conocimiento de los objetos respetado

213
La demencia con cuerpos de Lewy

La demencia con cuerpos de Lewy (DCL) y la demencia
asociada a enfermedad de Parkinson (DEP) se conside-
ran como un continuo. Ambas demencias comparten la
presencia de alucinaciones, fluctuaciones cognitivas y
trastornos cognitivos en el contexto de trastornos moto-
res caracteristicos de parkinsonismo. Mas aun, los domi-
nios cognitivos afectados en DCL y DEP se superponen,
con predominio de la disfuncion ejecutiva y visoespacial,
pero con escasa alteracion amnésica en las primeras eta-
pas y deterioro variable de esta funcién cognitiva en la
evolucion de la enfermedad. Ademas, hay una clara coin-
cidencia en la anatomia patoldgica de ambas entidades
(Golimstok, 2017).

La diferencia entre DCL y DEP se ha realizado de un
modo arbitrario por consenso, estableciendo que un
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paciente serd considerado DEP si los trastornos cogniti-
VOS se inician un ano después del deterioro motor, y sera
DCL si lo cognitivo y lo motor se inician dentro de ese
espacio de tiempo (simultdneos), pudiendo considerarse
dos variantes clinicas de la misma enfermedad (ver tabla
n.° 9). El paciente tipico de DCL se presenta temprana-
mente con demencia y alucinaciones visuales tipicamen-
te después de los 55 anos y mucho més frecuentemente
luego de los 75 (Golimstok, 2017). Los dominios cogniti-
vos mas afectados son la atencion, la funcién ejecutiva y
la habilidad visoespacial, con la memoria relativamente
conservada. El hallazgo neuropatoldgico principal de la
DCLy DEPson lasinclusiones en el citoplasma neuronal
de alfa-sinucleina (cuerpos de Lewy), pero se diferencian
por su distribucién topografica en particular en las pri-
meras etapas de la enfermedad.



Tabla 9.

Criterios diagndsticos para demencia con cuerpos de Lewy segun
consenso 2005 (adaptado de McKeith et al., 2005)

Evidencia de demencia (declinaciéon cognitiva progresiva de magnitud suficiente para interferir con la inde-
pendencia en las actividades de la vida diaria)

. Las deficiencias de la atencion, la funcién ejecutiva y la funcion visuoespacial pueden ser particularmente prominentes

. El deterioro de la memoria puede no ser evidente en las primeras etapas

_ Fluctuacion de la cognicion con pronunciadas variaciones en la atencion y el estado de alerta

- Alucinaciones visuales recurrentes tipicamente bien formadas y detalladas

- Rasgos espontaneos del parkinsonismo
_

_ Trastorno del suefio REM

_ Sensibilidad neuroléptica grave

~ Captacion baja de transportador de dopamina en los ganglios basales demostrada por imagenes SPECT o PET
. Caidas y sincopes repetidos

_ Pérdida de conciencia transitoria e inexplicable
- Disfuncion autonoémica grave, por ejemplo hipotension ortostatica, incontinencia urinaria
_ Alucinaciones en otras modalidades, como el tacto o la audicién

- Delirios sistematizados

_ Preservacion relativa de las estructuras del [6bulo temporal medial en estudio de neuroimagen (escaner cerebral y/o
RMN cerebral)

. Baja captacion generalizada en el escaneo de perfusion de SPECT/PET con actividad occipital reducida
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Centellograma miocardico MIBG anormal (baja absorcién)

Actividad de onda lenta prominente en el EEG con ondas agudas transitorias del l6bulo temporal

Para un diagnéstico de DCL probable o posible, la demencia debe estar presente.

2.2
Demencia vascular

Para el caso de la demencia vascular (DV) se ha calcula-
do unaprevalencia en estos paises de 0,6 % a 2,1 % para
los mayores de 65 anos. Aproximadamente un tercio de
los individuos tiene demencia alos 85 afnos; de ellos, una
sexta parte tendré al menos una DV, es decir, el 20 % del
total de pacientes con demencia la tendré producto de,
por ejemplo, multiinfarto, Binswanger, infarto estratégi-
co, entre otros (Rizzi, Rosset y Roriz-Cruz, 2014). Para
el diagndstico de las demencias se requiere, en general,
que el individuo presente alteraciones cognoscitivas en

DCL probable: al menos una caracteristica principal y otra caracteristica (basica o sugerente).

DCL posible: una caracteristica basica y sin caracteristicas sugerentes; o una o mas caracteristicas sugerentes.

la memoriay en dos 0 mas areas de su funcionamiento,
con compromiso de las funciones de la vida diaria (Bayo-
na, 2010). La escala de Hachinski, utilizada desde 1974,
determina un puntaje para el diagndstico probable de
demenciavascular, que se establece cuantos mas puntos
se suman: si el puntaje es menor que 4, es mas probable
otro tipo de demencia; si es entre 5y 6, una patologia
mixta, o sies méas de 7, se sospecha DV.

Enlastablasn.° 10y n.° 11 se muestran la escala de Ha-
chinskiy los criterios del NINDS-AIREN para el diagnds-
tico de demencia vascular.

Escala de Hachinski modificada adaptado de Beyona, 2010

2 Inicio abrupto

1 Deterioro escalonado

1 Quejas sométicas

1 Incontinencia emocional

1 Antecedentes de hipertension

2 Antecedentes de accidente cerebrovascular
2 Sintomas neurolégicos focales

2 Signos neurolodgicos focales

Puntaje >7: demencia vascular probable.
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Criterios diagnosticos para demencia vascular segun NINDS-AIREN

(adaptado de Roman, 1993)

la memoria méas dos &reas cognoscitivas adicionales

cerebrovascular.
sa o lacombinacién de las anteriores.

los sintomas cognoscitivos.

2.3
Demencias secundarias

Las demencias secundarias se refieren a demencias cau-
sadas por procesos patoldgicos sistémicos o intracere-
brales de etiologia bien definida. En estas entidades, el
factor patogénico es una disfuncion neuronal y sinap-
tica, pero de causa externa al metabolismo neuronal
intrinseco (ni degenerativa ni vascular). Se clasifican en
doce grupos (Charietal.,, 2015).

i. Neuroldgicas: lesiones que ocupan espacio intracra-
neal, principalmente lesiones tumorales (p. ej., gliomas,
linfomas, metdstasis, carcinomatosis meningea, etc.) e
hidrocéfalo normotensivo (HNT) o sindrome de Hakim-
Adams. EI 59 % de los pacientes con HNT tienen comor-
bilidad con demencia.

ii. Intoxicaciones metabdlicas y por drogas: se destacan
las demencias asociadas a abuso de tranquilizantes o an-
ticolinérgicoscarenciales, y las téxicas (alcohdlica y por
metales pesados).

iii. Déficits nutricionales: déficit de vitamina B12, 4cido
folico y déficit de tiamina o sindrome de Wernicke-Kor-
sakoff.

iv. Endocrino-metabdlicas: las principales son el hipo-
y el hipertiroidismo, vy el hipo- vy el hiperparatiroidismo;
con menor frecuencia, otros trastornos endocrinolo-
gicos como enfermedad de Addison y enfermedad de
Cushing, entre otras.

Demencia definida por un deterioro cognoscitivo que esta precedido de un funcionamiento alto, caracterizado por la alteracion de

Evidencia de enfermedad cerebrovascular ratificada en el examen clinico dada por sintomas focales consistentes con un accidente

Evidencia en las imagenes de enfermedad cerebrovascular relevante, que incluye multiples infartos, lesiones estratégicas, lesiones
multiples ganglios basales o de la sustancia blanca con infartos lacunares o enfermedad de sustancia blanca periventricular exten-

Relacion temporal entre la demenciay el infarto cerebral, que se manifiesta o infiere por una o mas de las siguientes caracteristi-
cas: inicio abrupto de la demencia o dentro de los 3 meses de sucedido el infarto cerebral, compromiso fluctuante o escalonado de

v. Encefalopatias metabdlicas como la encefalopatia
urémica o hepatica.

vi. Enfermedades reumatologicas y vasculares como el
lupus eritematoso sistémico y la vasculitis cerebral.

vii. Encefalopatias inmunomediadas/paraneoplasicas.

viii. Infecciosas bacterianas, viricas, fingicas o para-
sitarias: se destacan las enfermedades por priones
(Creutzfeldt-Jakob [CJD]) que tienen alta prevalencia
en Chile; otras causas son las demencias asociadas al
VIH o complejo demencia-SIDA (HAND), tuberculosis
(TBC), neurosifilis, criptococosis.

ix. Genético-metabdlicas: Huntington, Wilson, neuroa-
cantocitosis, Fahr, déficit de pantotenato kinasa, entre
otras.

X. Traumaticas: demencia postraumatica, demencia pu-
gilistica, hematoma subdural crénico, etc.

xi. Demencia asociada a trastornos psiquiatricos como
depresion, esquizofrenia de inicio tardio.

xii. Otras causas, como trastornos del suefo, p. e]., tras-
tornos obstructivos crénicos de las vias respiratorias y
sindrome de apnea del suefo.

Estos diferentes trastornos clinicos pueden asociarse
con demencia. Sin embargo, no hay registro en cuanto a
la frecuencia de demencias en estas distintas enferme-
dades. La frecuencia de pacientes con demencias rever-
sibles seria de aproximadamente un 8 %, aunque algunas
series informan hasta un 20 %. La mayor frecuencia de
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factores reversibles se ha publicado en pacientes me-
nores de 60 afos y con trastornos cognitivos leves. La
prevalencia de demencias reversibles ha tendido a dis-
minuir en el curso del tiempo. Enlatablan. 12 presenta-
mos diferentes estudios sobre la frecuencia de factores
reversibles en diferentes contextos clinicos.

Frecuencia de factores reversibles en el estudio de pacientes con
sospecha de demencia en diferentes estudios
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Muangpai-
sanetal.
(2012)

Menores de 60
anos

233

7,3%(n=17)

Pacientes de
clinica geriatri-
caambulatoria

Hospital Siriraj,
Tailandia.
(2005y 2010)

2,6%

1,7 %

0,9%

Sobow et al.
(2007)

60,9 + 4.9 anos

258

7% (n=18)

Pacientes
ambulatorios
de unaclinica
de memoria.

Hospital
central de la
Universidad de
Lodz, Francia

5 casos

2 casos

3 casos

Djukic et al.
(2015)

Mayores de 80
anos

166

31,1 %de los
casos recién
diagnostica-
dos; 18,2 % en
pacientes con
antecedentes
conocidos de
demencia

Muestra del
Departamento
de Geriatria
Evangelisches
Krankenhaus

Gottingen-
Weende,
Alemania

NR*

9.8 %

82%

Perez et al.
(1999)

Mayores de 70
anos

121

19.8%

Consulta am-
bulatoria entre
1993y 1997

No especifi-
cado

1,6 %

92,9%

NR

Eboli y Rizek

(2011)

Mayores de 60
anos

197

19,17 %

Entre 1999

y 2009, en
Unidad de
Comporamien-
to Neurolégico
en la Facultad
Santo Amaro

San Pablo,
Brasil

2 casos

NR

2 casos

Hejl, Hogh
y Waldemar
(2002)

Mayores de 60
anos

1000

19 % presen-
tan causas
reversibles

y 23 % unao
mas afecciones
concomitantes
potencialmen-
tereversibles

Clinica de Me-
moria, Hospital
Universitario
de Copen-
hague entre
septiembre de
1995y febrero
del 2000

Copenhague,
Dinamarca.

4%

4%

NR



- 0,9 % 58% 131% 41% NR 8%
0,4 % NR 56,6 % de los NR NR NR
pacientes diag-
nosticados con
demencia; sin
embargo, no
se considerd
como causa
reversible
- 0,4 % NR NR NR NR NR
- 0,4 % 2 casos NR NR NR NR
NR 35% 3,3% (alcoho- NR 11 casos (aso- 3%
lismo) ciado a alcohol)
- NR 2 casos NR NR NR NR
- NR 2 casos NR NR NR NR
- R L esso AR R R R
- R L esso R R AR R
*NR: no reportado

El diagndstico de demencia reversible es de vital impor-  En las secciones siguientes presentamos la utilidad e in-
tancia dado que, en un porcentaje de los pacientes, los  dicaciones de los exdmenes complementarios en la eva-
sintomas pueden revertirse totalmente. No obstante, luacidn de un paciente con sospecha de demencia.

es frecuente la coexistencia de una demencia primaria,

neurodegenerativa o vascular, con factores reversibles,

que explican solo parte de los sintomas y agravan el cua-

dro clinico. Su identificacién y tratamiento permite una E | oz d ient
reversion parcial de los sintomas y una mejoria sintoméa- valuacion de un paciente con

tica de la condicion del paciente (por ejemplo, suspen- queja cognitiva y sospecha de
sién de farmacos con efectos negativos sobre las funcio-

nes cognitivas). demencia
|
En términos practicos, los factores reversibles se pue-
den clasificar en dos grandes categorias:
. ) 3.1.
- Demencias explicadas totalmente por factores rever- L.
sibles Conceptos generales: objetivos y

- Demencias primarias agravadas por factores reversi- organizacion general de la evaluacion
bles
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Cuando una persona consulta por una queja cognitiva, el
objetivo de la evaluacion clinica es establecer la causa de
tal quejavy la existencia de causas que requieran atencién
médica de urgencia y sean potencialmente reversibles.
Con ese objetivo, proponemos organizar la evaluacion
clinica como la respuesta a cinco preguntas consecuti-
vas. En la figura n.° 1 presentamos un flujograma para
el abordaje pragmatico de un paciente que consulta por

Pregunta 1: ;Los trastornos cognitivos observados se
explican por un sindrome confusional agudo?

El objetivo es establecer si los trastornos observados
pueden atribuirse a un sindrome confusional agudo. En
la tabla n.° 13 se detallan los criterios esenciales para di-
ferenciar una potencial demencia de un sindrome con-
fusional.

queja cognitiva.

Tabla 13.

Diagnéstico diferencial de una demencia y sindrome confusional.

Agudo/ subagudo; frecuentemente se
puede determinar la fecha de inicio

Horas o dias
Fluctuaciones rapidas e importantes

Inversion del ciclo; fluctuaciones de hora
en hora

Distractibilidad muy importante, fluctua-
cién alertay vigilia
Orientacion Desorientacién precoz

Habla-lenguaje

Percepcion Alucinaciones visuales o delirio frecuente

Temeroso ideas paranoides

Ciclo sueno-vigilia

Normal cuando el paciente registra (alte-
rada por trastorno atencional)

Discurso poco coherente

Animo-afecto

Cambios psicomotores precoces
(agitacion o disminucion de la actividad)

Afectividad

Temblor postural, mioclonfas, asterixis
precoces, cambios fisiolégicos importan-
tes (sudoracién/taquicardia)

Prondstico Generalmente reversible

Sindromes motores y otros signos
fisicos
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Sindrome Confusional

| Demencia

Generalmente gradual

Meses/anos

Generalmente no existen fluctuaciones
importantes en el curso de los dias

Preservado en las primeras etapas de las
demencias

Normal o leve trastorno hasta etapas
tardias de las demencias

Desorientacion tardia

Anormal/amnesia (varia segin el tipo de
demencia)

Anomia, afasia, discurso con escaso conte-
nido o vacio

Normal o levemente anormal

Desinteresado, indiferente, a veces con
ideas paranoides

Normal o apatia

Cambios psicomotores tardios, ausencia
cambios fisioldgicos significativos

Generalmente irreversible



Pregunta 2: ;El consultante presenta una queja subjeti-
va de memoria sin evidencia de compromiso objetivable
o trastorno objetivo, o la queja se asocia a signos suge-
rentes de un trastorno cognitivo?

Pregunta 3: ;Los trastornos cognitivos se explican por
un trastorno psiquiatrico primario como una depresion?

Pregunta 4: ;Los trastornos cognitivos comprometen
significativamente la funcionalidad del paciente? La eva-
luacion de lafuncionalidad permite realizar un diagnosti-
codiferencial entre deterioro cognitivo leve y demencia.

Cuadro 1.

Pregunta 5: ;L os trastornos cognitivos pueden explicar-
se por factores potencialmente reversibles?

El objetivo es detectar etiologias potencialmente rever-
sibles o tratables. En este punto, es importante tener en
consideracion los sintomas de alerta de una demencia
potencialmente reversible. En el cuadro n.o 1 se pre-
sentan los signos de alerta sugerentes de una demencia
reversible.

Signos de alerta de una demencia reversible (adaptado de Grey, 2019)

Rapido e inexplicable deterioro en la funcionalidad

Edad menor a la esperada para el inicio de los sintomas
Fluctuaciones prominentes
Exposiciones de alto riesgo agudas o crénicas

Historia de comportamientos de alto riesgo (pasado o presente)
Hallazgos inexplicables o imprevistos en el examen neuroldgico

Desempeiio en pruebas neurocognitivas incongruentes con la historia clinica

Pregunta 6: ;Cual es la causa del sindrome demencial?
Tal como lo presentamos previamente, para responder
a esta pregunta se debe considerar el sintoma cognitivo
predominante. Si el sintoma predominante es un trastor-
no de memoria, el diagnodstico méas probable es una DTA.
Ante un trastorno de la conducta, se debe sospechar una
variante frontal de la DFT, y frente auntrastorno del len-
guaje, una APP. La presencia de sintomas extrapiramida-
les debe plantear una demencia asociada a un trastorno
extrapiramidal, como la demencia en la enfermedad de
Parkinson o la demencia con cuerpos de Lewy. Es im-
portante considerar también la temporalidad de los sin-
tomas clinicos. Enla figura n.° 2 se grafica el diagnéstico
diferencial de un trastorno demencial en funcién de su
sintomatologia clinica.

¢Como responder estas preguntas?:

Para responder a esas preguntas, la evaluacion de un
paciente con queja cognitiva y sospecha de demencia
deberia recoger informacion de cuatro fuentes y usan-
do diferentes medios de recoleccién de informacioén (ver
cuadron? 2).
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Fuentes de informacion usadas en la evaluacion de un paciente con
queja cognitiva y sospecha de demencia

Fuente de informacién n.° 1: interrogatorio al paciente e informante confiable
Fuente de informacion n.° 2: examen fisico (neuroldgico y sistémico)
Fuente de informacién n.° 3: evaluacion con tests cognitivos, neuropsiquiatricos y funcionales

Fuente de informacién n.° 4: exdmenes complementarios

- Entrevistas clinicas

- Examen fisico del paciente

- Administracion de tests estandarizados y cuestionarios a informantes y pacientes para realizar una evaluacion neuropsicologica, neurop-
siquiatricay funcional

- Evaluaciones complementarias como exdmenes de laboratorios y estudios de neuroimagenes

58




Propuesta de flujograma para la evaluacion de un paciente que consulta
por una queja de memoria (adaptado de Slachevsky et al., 2019)

Consulta por queja de memoria

¥

Envejecimiento normal “Worried-well”

¢INICIO AGUDO?

ﬂ PR cessteunproblems? Ausencia e trastormocogniivo

¥

Estudio de
sindrome confusional

CRONICO Demencia por enfermedad
(instalacién insidiosa o persistencia de los sintomas) de Alzheimer
Demencia frontotemporal
‘ Demencia con cuerpos de Lewy

Demencias vasculares
Otros

¢Trastorno psiquiatrico?

=
re-
=

al nivel previo?

;Deterioro enrelacién n

Deprivacion

Analfabetismo -
sociocultural

Autovalencia
Estudio negativo h preservada

Deterioro cognitivo leve

Trastorno del
desarrollo intelectual

Estudio de causas reversible
q Estudio positivo de trastorno cognitivo

Transculturizacién
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Diagndstico diferencial de un trastorno demencial en funcion de su
sintomatologia clinica (adaptado de Slachevsky et al., 2019)

Sindrome demencial

¥

¢;Alteraciones en examen neuroldgico adicionales a trastorno cognitivo (por ejemplo,
trastorno de la marcha, paresia, lentitud en movimientos, rigidez, espasticidad, etc...)?

® Perfil temporal (relacién entre
accidentes vasculares y
aparicion de trastorno cognitivo

Demencia vascular

@ Scanner y resonancia nuclear
magnética cerebral muestran
lesiones vasculares cerebrales

Demencia asociada a sintoma-
tologia de extrapiradmidal
(lentitud, rigidez, caidas, trastor-
no de la oculomotilidad, desequi-
librio, etc...)

® Demencia asociada a enfermedad
de Parkinson

® Demencia por cuerpos de Lewy

® Degeneracion corticobasal

© Paralisis supranuclear progresiva

En la siguiente seccion presentamos cémo recopilar la
informacioén de las diferentes fuentes.

3.2
Generar o realizar el diagndstico de de-
mencias en la practica

Para lograr un adecuado estudio de las demencias hay
que realizar sisteméticamente una evaluacion que cons-
te de interrogatorio al paciente y personas cercanas;
examen fisico; evaluacion formal neuropsicoldgica, neu-
ropsiquiatrica y funcional, y estudios complementarios.
A continuacién se detallard cada uno de estos pasos.
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Demencia por enfermedad de
Alzheimer

Predominio trastorno
de memoria episodica

Demencia frontotemporal
de tipo cunductual

Predominio trastorno
de la conducta

Predominio trastorno

de memoria semantica Demencia Semantica

Predominio trastorno

lamE Afasia progresiva primaria

Predominio trastorno

visoespacial Atrofia posterior

3.2.1.
Interrogatorio al paciente y personas
cercanas

Elinterrogatorio clinico es un elemento fundamental de
diagnéstico. Hay que destacar ciertos datos filiatorios
como laedad, el sexo y el nivel educativo.

Los tres pilares o aspectos fundamentales a evaluar son
los sintomas cognitivos, los sintomas conductuales vy psi-
coldgicos v las alteraciones funcionales.

Los sintomas cognitivos a evaluar, entre otros, son la pre-
sencia de olvidos de eventos recientes, desorientacion
entiempoy espacio, trastornos del hablay comprensién,
dificultades en la concentracion, alteraciones en proce-



dimientos, alteracién en la planificacion, reconocimiento
de personas y objetos, calculos, etc.

Los sintomas conductuales y psicolégicos que deben
considerarse son, por ejemplo: apatia, ideas delirantes,
alucinaciones, agitacion, agresividad, depresion, ansie-
dad, insomnio, etc.

La funcionalidad de la persona se evalua segun la auto-
validez o dependencia en las actividades instrumentales
de la vida diaria (p. €]., manejo del dinero, compras, uso
de cubiertos y teléfono, viaje, etc.), las actividades basi-
cas de la vida diaria (comer, vestirse, bafiarse, etc.) y las
actividades avanzadas de la vida diaria (actividades labo-
rales, actividades recreativas, etc.).

Siempre se debe indagar sobre la presencia de otros sin-
tomas neuroldgicos (p. ej., movimientos anormales, de-
bilidad, etc.) y sintomas sistémicos (p. €j., fiebre, altera-
ciones hematologicas, dermatoldgicas, reumatolégicas,
gastrointestinales, etc.).

Con respecto a los antecedentes, es importante incluir
informacién sobre lo relacionado con la presencia de
factores de riesgo para el deterioro cognitivo (p. €], hi-
pertension, diabetes, traumatismo encéfalo craneano,
tabaquismo, consumo de alcohol, etc.) y antecedentes
personales de enfermedades que cursan con trastor-
nos cognitivos tanto neurologicas (p. e]., ACV, epilepsia)
como psiquidtricas (p. ej., trastorno depresivo mayor,
trastorno bipolar, etc.), infecciosas (p. ej., VIH, TBC), car-
diolégicas (p. ej., cardiopatia isquémica, arritmias), endo-
crinoldgicas (hipo- e hipertiroidismo), reumatologicas
(lupus eritematoso sistémico), oncoldgicas, hepaticas vy
renales, entre otras.

Es de gran importancia no dejar de preguntar por el
consumo de farmacos y sustancias, y por antecedentes
familiares de demencias. Para culminar, nunca se puede
realizar un diagnostico de demencia sin contar con la
informacién de una persona cercana que corrobore los
datos del interrogatorio clinico.

3.2.2.
Examen fisico

El examen fisico debe incluir un examen clinico y neu-
rolégico completo. El examen clinico debe ir enfocado a
detectar signos de enfermedades sistémicas con com-
promiso cognitivo. En el examen neurolégico se pondra
particular énfasis en evaluar el nivel de conciencia, las
funciones cognitivas, las alteraciones de la motilidad
ocular, los signos extrapiramidales (rigidez, temblor, al-
teraciones posturales, corea, mioclonias, etc.), los signos
piramidalesy de liberacion frontal el déficit motor, la ata-
xia y los signos meningeos.

3.2.3.
Evaluacion con tests cognitivos, neuropsi-
quiatricos y funcionales

El diagnostico de las demencias se basa fundamental-
mente en la evaluacion clinica, las neuroiméagenes (es-
tructurales y funcionales) y la evaluacion con tests cog-
nitivos, neuropsiquiatricos y funcionales (Meiran, 1996).
Estos tests son un pilar esencial para detectar y objeti-
var la presencia de deterioro cognitivo. Idealmente, de-
ben evaluar tres dimensiones del trastorno demencial:
i) el estatus cognitivo mediante tests cognitivos, ii) los
sintomas neuropsiquiatricos, v iii) la funcionalidad o ca-
pacidad de realizar las actividades de la vida diaria. Los
criterios internacionales de demencia establecen que la
presencia de deterioro cognitivo debe ser documenta-
da por medio de una evaluacion breve del estado mental
o deteccion cognitiva y confirmada por una evaluacién
neuropsicolégica abarcativa, de corresponder (Allegri,
1995).

Tipos de evaluaciones cognitiva, neuropsiquiatrica vy
funcional en demencia. Se dividen en: i) tests breves, de-
nominados tests de deteccién o pruebas cognitivas bre-
ves (PCB), y ii) evaluacién neuropsicolégica formal. Enla
seccion 3.2.4 se describen las indicaciones de la evalua-
cién neuropsicologica en el estudio de las demencias.

Tipos de instrumentos usados en evaluaciones cogniti-
vas, neuropsiquiatricas y funcionales. Se trata de i) tests
administrados al paciente en evaluacién vy ii) cuestiona-
rios completados por el paciente y/o informante confia-
ble

En esta seccion se abordaran de manera general cada
uno de los aspectos a evaluar. En el capitulo siguiente
se describirdn los principales test utilizados en nuestra
regiéon para cada uno de los pilares, junto a sus instruc-
cionesy baremos para su correcta interpretacion.

3.2.3.1
Test breves (tests de deteccion o pruebas
cognitivas breves [PCB])

Una deteccién cognitiva es una evaluacién acotada, que
permite obtener una imagen general de las funciones
cognitivas de un paciente enun periodo corto. Asimismo,
debe tener como objetivo distinguir entre los cambios
cognitivos presentes en el proceso de envejecimien-
to normal y la declinacion cognitiva caracteristica de la
demencia tipo Alzheimer y otras demencias (Gifford y
Cummings, 1999).

Para que una deteccién cognitiva sea Util, debe ser breve
y a la vez sensible, ademas de ser facil de realizar y no
necesitar de un gran entrenamiento para hacerlo (Ma-
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renco, Manesy Roca, 2018).

En el campo de la demencia, las detecciones cognitivas
son fundamentales para el diagnostico y, también, para
determinar la severidady evaluar la progresion. Un buen
test de deteccién no debiera, en el mejor de los casos,
requerir de gran cantidad de materiales para su utiliza-
cién. Una buena deteccion cognitiva debiera no variar
demasiado con respecto al sexo, la edad vy los afos de
educacioén. Asi, un mismo test o puntaje de corte seria
suficiente para evaluar a todas las poblaciones. En la ac-
tualidad la mayoria de los test propuestos se encuentran
afectados por el nivel educativo del paciente (mejor per-
formance o puntos de corte méas elevados en pacientes
con mayor nivel educativo) pero esta no deja de ser una
caracteristica a tener en cuenta en la seleccion de una
herramienta adecuada de deteccion.

Por ultimo, y no por ello menos importante, las evalua-
ciones de deteccién debieran seguir los principios de
toda evaluacién neuropsicologica definida como una he-
rramienta que es estandarizada, cuantificable, replica-
ble, sensible y valida en la poblacion especifica en la que
se quiere utilizar (Marenco, Manes y Roca, 2018).

En el campo de la demencia, la evaluacién neuropsicolé-
gica ha mostrado ser de utilidad para: a) el diagndstico
precoz; b) laidentificacion del tipo de perfil del deterioro
cognitivo; ¢) la determinacion de la severidad; d) la eva-
luacion de la progresion, y e) la valoracion de la eficacia
de las drogas y tratamientos utilizados en los pacientes
(Dastoory Mohr, 1996).

Las herramientas de deteccion cognitiva cominmente
utilizadas incluyen el Mini-Mental State Examination
(MMSE) vy el Montreal Cognitive Assessment (MoCA). El
MMSE le otorga un gran peso a la orientacion, la memo-
ria, la visoespacialidad vy el lenguaje, y, en consecuencia,
puede ser sensible a los déficits cognitivos encontrados
en la demencia tipo Alzheimer. El MoCA es una bateria
breve mas compleja que evaltiia una gama mas amplia de
dominios cognitivos, especialmente las funciones ejecu-
tivas, proporcionando asi una mayor sensibilidad para
detectar el deterioro leve y otros tipos de demencia, no
solo la enfermedad de Alzheimer. Cabe destacar que
ambos tests poseen una gran influencia educativa vy lin-
glistica. Es fundamental para Latinoamérica contar con
versiones adaptadas a cada region, para asi lograr detec-
ciones poblacionales adecuadas. En el siguiente capitulo
se profundizard la informacién sobre estos tests.

Sin embargo, a modo de introduccién, podemos decir
que, en su conjunto, se recomienda el uso de pruebas
de deteccién en pacientes con queja cognitiva, asi como
también en adultos mayores asintométicos. En el uso
del MMSE se establece que, en personas asintométicas
mayores de 65 afos, un valor de corte de 24 puntos in-
dicaria cognicion normal con una sensibilidad de 0,85
(intervalo de confianza [IC] del 95 %: 0,74-0,92) y es-
pecificidad de 0,90 (IC del 95 %: 0,82-0,95). En un es-
tudio de personas sintométicas mayores de 65 anos, se
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informa que un valor de corte de 17 seria més especifico
que de 24 (0,93 frente a 0,46). No obstante lo anterior,
esimportante considerar que la escolaridad del paciente
puede modificar los resultados de este test. Ajustar los
resultados por nivel educativo, con un punto de corte
de 25 puntos, mejoraria el instrumento como deteccién,
con una sensibilidad de 0,97 (IC del 95 %: 0,83-1,00) y
especificidad de 0,70 (IC del 95 %: 0,50-0,85), aunque
también se incrementa el nimero de falsos positivos.

El MMSE evalla preferentemente dominios de memo-
ria, por lo que es menor su utilidad en demencias en las
que este compromiso es tardio. Como se menciond an-
teriormente, el MoCA, que incluye otros dominios cog-
nitivos, como las funciones ejecutivas, mejora la sensibi-
lidad para detectar compromiso cognitivo (Davis et al.,
2015) y resulta Util como bateria de deteccion en esta-
dios iniciales. La version original del MoCA (Nasreddine,
2005) propone que un valor de corte de 26 puntos o mas
indicaria cognicion normal con una sensibilidad de 0,94,
pero una especificidad de 0,60. Sin embargo, las versio-
nes adaptadas en Latinoamérica han propuesto valores
de corte inferiores a 26 para detectar deterioro cogni-
tivo (Loureiro et al., 2018). Asimismo, el MoCA ha mos-
trado baja utilidad diagndstica en poblaciones de bajo
nivel educativo (Cesar et al., 2019). Existen otros tests
de deteccion ejecutiva que se presentan en la siguiente
seccion.

Existe un grupo de pacientes en que la evaluacién cog-
nitiva debe ser complementada con una evaluacién neu-
ropsicolégica formal porque sus trastornos no pueden
ser pesquisados con PCB o una evaluacion neuropsico-
logica puede contribuir al diagndstico diferencial (ver
secciéon 3.2.4).

-> Cuando laevaluacion conlos test breves no es conclu-
yente, se debe complementar con una evaluacion neu-
ropsicologica.

3.2.3.1.1.
Test de deteccion de funciones ejecutivas

El funcionamiento ejecutivo se refiere al resultado final
de una secuencia de procesos dirigidos a realizar un ob-
jetivo particular de una manera flexible. La corteza pre-
frontal cumple un papel fundamental en este proceso.
Esta funcion cognitiva se encuentra alterada en diver-
sas patologias tanto psiquidtricas como neurologicas,
aungue no en todas de la misma manera o con la misma
intensidad. Para verificar esto y realizar asi diagnosticos
diferenciales adecuados, es necesario contar con herra-
mientas de evaluacién lo suficientemente sensibles vy
especificas. A su vez, las mismas deben ser breves y de
facil utilizacion. Aqui expondremos las detecciones eje-
cutivas mas utilizadas en la actualidad.



3.2.3.2.
Test para evaluar la funcionalidad

Como ya hemos mencionado, la valoracion funcional es
un pilar importante en la evaluacién de las personas ma-
yores. Es, ademas, una parte esencial de la practica clini-
cay se haido consolidando como uno de los principales
objetivos de la evaluacion diagndstica de las demencias.
Los tests funcionales permiten determinar con objetivi-
dad el funcionamiento en la vida cotidiana de los adultos
condemencia.

Shapira (2005) define tres niveles de estudios funciona-
les: basico, que incluyen aquellas actividades orientadas
al cuidado del propio cuerpo (bafo, vestido, aseo, uso
del toilette, deambulacion y continencia); instrumental,
que considera las actividades destinadas a la interaccion
con el medio (manejo de finanzas, uso del teléfono, rea-
lizacién de compras, administracion de la medicacion), y
avanzado, que comprende funciones sociales especificas
para cada paciente y representa el nivel de mayor inde-
pendencia. Por otro lado, el TADL-Q permite evaluar los
tres dominios de actividades de la vida diaria, es decir, las
funciones basicas (b-ADL), las instrumentales (i-ADL) vy
las actividades avanzadas (a-ADL) de la vida diaria. Exis-
te clara evidencia de que, a medida que progresa la en-
fermedad, las alteraciones en las actividades de la vida
diaria se ven afectadas de las mas demandante cogniti-
vamente (a-ADL e i-ADL) a las mas bésicas en estadios
avanzados de la enfermedad (b-ADL).

Todas estas habilidades y competencias que le permiten
al paciente vivir de forma auténoma e independiente se
deterioran acorde al progreso de la enfermedad, inci-
diendo en cada individuo vy su grupo familiar de un modo
Unico y particular (Mangone, Bauman, Gigena y Katz,
2018).

La evaluacién funcional fue definida por Solomon (1998)
como el proceso por el cual el profesional de la salud
interpreta la capacidad del paciente para desempefar-
se en la vida cotidiana, identifica las dificultades que lo
limitany, apoyandose en esta informacion, desarrolla un
plan de accion destinado a que el paciente mantenga y/o
recupere la autonomia.

Existen numerosos instrumentos para evaluar las limita-
ciones funcionales, Utiles para determinar el impacto de
los trastornos cognitivos en las actividades basicas de la
vidadiaria como comer, asearse, ir al bano, desplazarse o
vestirse, y las actividades instrumentales de la vida dia-
ria, gue son tareas mas complejasy mas vulnerables alos
efectos tempranos de la afectacién cognitiva, como salir
de compras, usar el teléfono, cocinar, organizar la casa,
tomar la medicacion, usar los medios de transporte o ma-
nejar las finanzas.

Entre las escalas de evaluacién funcional para pacientes
con sindrome demencial se encuentran la Escala de Es-
tadificaciéon Clinica en la Demencia (Clinical Dementia
Rating de Hughes [CDR]) y la Escala de Deterioro Global

de Reisberg (GDS); las Escalas de Actividades Basicas
de la Vida Diaria de Katz y el Indice de Barthel. También
existen escalas de actividades instrumentales de la vida
diaria como la Escala de Lawton & Brody vy el Cuestio-
nario de Actividad Funcional de Pfeffer (FAQ) y el Cues-
tionario de Actividades de la Vida Diaria-Tecnologia
(Technology-Activities of Daily Living Questionnaire
[T-ADLQ)), que incluye tres dominios de actividades de
lavidadiaria: actividades basicas, instrumentales y avan-
zadas (Munoz-Neiraetal., 2012).

La eleccion de una u otra escala de evaluacion depende-
ré del estadio de la enfermedad, del nivel funcional del
enfermo vy de los objetivos terapéuticos del profesional.
Asuvez, el instrumento elegido debe tener validez y ser
sensible a los cambios en el estado del paciente (Calkins,
1991).

3.2.3.3.
Escalas neuropsiquiatricas

La aplicacién de escalas neuropsiquiatricas se realiza-
ré convenientemente después del interrogatorio y la
evaluacién del estado mental del paciente. Su interpre-
tacion debe hacerse siempre de un modo global; debe
realizarla personal experimentado, evitando un enfoque
simplemente psicométrico.

Entre las pruebas neuropsiquiatricas mas usadas para
la evaluacion de pacientes con deterioro cognitivo se in-
cluyen el Inventario Neuropsiquiatrico de Cummings, el
Inventario de Depresion de Beck, la Escala de Depresion
Geriatrica de Yesavage y la Escala de Depresién de Cor-
nell, entre otros.

Se sabe que los sintomas conductuales y psicoldgicos
asociados a la demencia (SCPD) estan frecuentemente
presentes desde las primeras etapas de la enfermedad
y tienen un impacto muy negativo en las personas con
enfermedad de Alzheimer y en otras demencias tanto
como en los familiares; por lo tanto, la valoracion de los
SCPD es fundamental en la evaluacion de pacientes con
trastornos cognitivos.

Esimportante sefalar que las escalas neuropsiquiatricas
deben siempre considerarse como complementarias vy
de apoyo al juicio diagndstico médico, y no conformanun
diagndstico formal, sino que ayudan a laidentificacién de
personas en alto riesgo o con alta probabilidad de reunir
criterios para el trastorno o categoria diagndstica explo-
rada. Ademas, son de utilidad para evaluar la intensidad
o la gravedad clinica del cuadro y/o para precisar la res-
puesta a las diferentes formas de tratamiento.

La selecciéon de instrumentos o escalas adecuados es
muy importante. Para esto, se recomienda tener en
cuenta las caracteristicas de la poblacidn en la que se va
a aplicar, sus propiedades psicométricas (validez, sensi-
bilidad y especificidad), el tiempo requerido para su apli-
caciony su utilidad.
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Entre las debilidades de estas herramientas hay que te-
ner en cuenta que algunas requieren cierto grado de en-
trenamiento de quien las aplica, pueden cubrir un rango
limitado de sintomas y algunas no fueron especificamen-
te disefadas para pacientes con deterioro cognitivo, por
lo que su sensibilidad y especificidad pueden variar en
pacientes con demencia.

3.2.4.
Evaluacion neuropsicologica: definicion y
motivos de derivacion

La evaluacion neuropsicoldgica explora las funciones
cognitivas con el fin de obtener informacion acerca de
laintegridad estructural y funcional del cerebro, ademas
de puntuar la severidad del dafio cognitivo, la asociacién
con sintomas neuropsiquiatricos, y su repercusion en las
actividades de la vida diaria. De esta manera, sirve para
identificar deterioros como el deterioro cognitivo leve o
ayudar en el diagnéstico de enfermedades neurodege-
nerativas como el Alzheimer, el Parkinson, los accidentes
cerebrovasculares v la epilepsia, entre otros (Zuchella et

al., 2018). La evaluacién neuropsicologica permite tam-
bién a precisar el tipo y patron del trastorno cognitivo, lo
que contribuye al diagnéstico diferencial de las demen-
cias (Musaetal., 2019).

La evaluacién neuropsicolégica contribuye al diagndsti-
co diferencial de los pacientes que consultan por queja
cognitiva. Permite detectar la presencia de un trastorno
cognitivo y caracterizar su patrén o los dominios cogni-
tivos més afectados, y obtener informacién acerca del
pronodstico del paciente. Asimismo, se utiliza también
para poder monitorear el declive cognitivo; evaluar la
regresion cognitivay comportamental en enfermedades
reversibles; para la prescripcién médica; para la medi-
cionde larespuestaaciertos medicamentos; para definir
la linea base para tratamientos de rehabilitacion cogniti-
vay como instrumento médico legal.

-> Utilidad diagnostica de la evaluacion neuropsicologi-
ca: i) detectar la presencia de un trastorno cognitivo, y ii)
caracterizar el perfil del trastorno cognitivo o dominios
cognitivos mas afectados.

La evaluacién tiene una estructura definida que se pue-
de observar enlatablanc14.

Estructura de la evaluacion neuropsicolégica (adaptado de Zuchella et

al., 2018)

Entrevista al paciente, al pariente o cuidador

Evaluacién cognitiva de la cognicién, el estado de animo
y el comportamiento
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- Razon por la cual lo derivan (qué es lo que el paciente sabe acerca
de laderivacion)

- Historia médica, incluida la historia médica familiar

- Estilo de vida e historia personal (trabajo, educacién, hobbies,
etc.)

- Personalidad premérbida

- Sintomas y evolucion de estos

- Exdmenes previos (escaner, resonancia magnética funcional,
tomografia por emisién de positrones, etc.)

- Déficits sensoriales (pérdida de visién y/o audicion)

- Estado de dnimo y motivacion (p. ej., apatia, depresion, etc.)

- Autocontrol y/o desinhibicion

-Descripcion subjetiva de conciencia y desérdenes cognitivos, e
impacto en las actividades de la vida diaria

- Expectativas y creencias acerca de la posible enfermedad

- Vestimenta y cuidado personal

- Entrevista con pariente cercano o cuidador para corroborar la
informacién brindada por el paciente, con el fin de corroborar el
impacto en las actividades de la vida diaria



Administracion de tests

Informe final

La evaluacién neuropsicoldgica estd indicada en las si-
guientes condiciones:

1. Existe discrepancia entre lo que describe el paciente o
su cuidadory el resultado del test de deteccion utilizado
respecto de su nivel de funcionamiento

2. El paciente presenta compromiso focal que puede no
ser adecuadamente pesquisado por instrumentos de de-
teccion (como, por ejemplo, habilidades visoespaciales o
alteraciones de conducta) (Rascovsky, 2016)

3. Se sospecha deterioro cognitivo leve y se requiere un
examen basal para su seguimiento

4. Se requiere como apoyo en el diagndéstico diferencial
de los diferentes tipos de demencia

- Administracion de tests validados y estandarizados para la pobla-
cién en la que se encuentra el paciente

- Informe de datos personales y clinicos

- Descripcion cualitativa del rendimiento cognitivo, el estado de
animo y la conciencia

- Tabla con los resultados obtenidos en los tests estandarizados
- Conclusiones

5. Se requiere como ayuda para determinar la autono-
mia del paciente en cuanto a la toma de decisiones

En pacientes con demencia avanzada con un compro-
miso cognitivo importante, corrobado por los tests de
deteccién, la utilidad de las pruebas neuropsicolégicas
es muy limitada y no aportan mas informacion que la ya
obtenida en la evaluacién clinica y en los tests de detec-
cion. En las tablas n.° 15y 16, adaptadas de Zuchella et
al., (2018), se resume cuando es recomendable realizar
una evaluacion neuropsicolégicay cuando no lo es.

¢Qué debe considerar el neurélogo para obtener lo mejor de la
evaluacidn neuropsicoldgica? (adaptado de Zuchella et al., 2018)

Qué considerar para una evaluacion neuropsicoldgica

- Presencia de deterioro cognitivo (accidente cerebrovascular, enfermedad de
Parkinson, etc.)

- Diagnostico diferencial (enfermedad de Alzheimer o demencia frontotemporal)
- Linea base para programas de rehabilitacion cognitiva

- Preguntas de investigacion clinicas

Evaluacioén clinica

Seguimiento y monitoreo

- Declive cognitivo en enfermedades neurodegenerativas

- Cambios cognitivos en queja subjetiva de memoria o deterioro cognitivo leve
- Regresion del deterioro cognitivo y conductual en cuadros reversibles (déficit de
vitamina b12, deficiencia en tiamina, hipotiroidismo, etc.)

Efectos terapéuticos de farmacos o
tratamientos

- Efectos cognitivos pre-y posdrenaje de liquido cefalorraquideo en pacientes con
hidrocefalia normotensiva

- Efectos cognitivos de farmacos (antidepresivos, antiepilépticos, etc.)
- Efectos adversos de otras terapias, por ejemplo, quimioterapia o radioterapia

Estudio prequirurgico en neurocirugia

- Neurocirugia para epilepsia resistente a farmacos

- Reseccion de tumores en areas que involucran funciones cognitivas
- Estimulacion cerebral profunda en enfermedad de Parkinson

Problemas médico legales

- Evaluacion de competencia (p. ej., capacidad para vivir solo)

- Evaluacion de la competencia de manejo
- Problemas de seguro (p. e]., reembolso)

- Litigio legal

65




Tabla 16.

Condiciones en las cuales no es recomendable realizar una evaluacion
neuropsicoldgica (adaptado de Zuchella et al., 2018)

La evaluacion no sera informativa (o lo serd muy poco)

Cuando el costo del paciente excede el posible beneficio de la evaluacion (fatiga,
ansiedad, sentimiento de no rendir como deberia, etc.)

Al momento de la posible evaluacion ya se tiene un diagnéstico claro de la afectacion
del paciente

Esta claro el diagnostico vy el paciente claramente fallara en la evaluacion

Declive cognitivo significativo en un corto tiempo, con un nuevo evento neurolégico
o una demencia de progresion rapida

Efectos de aprendizaje en el poco tiempo de intervalo entre las evaluaciones, esto
excepto si se usan versiones paralelas de los test

Historia clinica excluye condicion cognitiva o neurolégica

Considerar evaluacion cognitiva solo si la evaluacion es la Unica forma de restaurar la
salud individual acerca del deterioro cognitivo

La evaluacion neuropsicoldgica serd invalida y podria exacerbar el cuadro o fomentar
conducta anormal

Si bien hay diferencias con respecto a las técnicas utili-
zadas en distintos laboratorios y consultorios de neu-
ropsicologia, existe amplio consenso respecto de las
funciones que deben evaluarse, que incluyen eficiencia
cognitiva global, memoria, atencion, lenguaje, visoper-
cepcién, visoconstruccién, razonamiento, abstraccion,
funciones ejecutivas, evaluacion de la funcionalidad y
sintomas neuropsiquiatricos (Allegri, Mangone y Loren-
70, 2005; Labos et al., 2019).

3.3.
Examenes complementarios

Es importante destacar que existe poca evidencia cienti-
fica sobre qué exdmenes son mas efectivos para estudiar
los pacientes con demencia, es decir, cudles permiten
identificar un nimero significativo de causas potencial-
mente reversibles. Generalmente, esta lista de exdme-
nes se establece sobre la base de opiniones de expertos,
pero no en funcion de datos de alta solidez cientifica.

La utilizacion de métodos diagnosticos auxiliares debe
estar orientada a la busqueda de la etiologia del sindro-
me demencial, principalmente las causas reversibles o
tratables previamente definidas. En la mayoria de los ca-
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sos de pacientes con demencia, el estudio complementa-
rio no logré identificar una causa primaria causante del
cuadro clinico, pero si permitié identificar una comor-
bilidad que puede agravar el cuadro clinico. Asi, aunque
en la mayoria de los casos no se logrard curar el cuadro
del paciente, el correcto tratamiento de enfermedades
médicas sistémicas o la suspension de farmacos deleté-
reos pueden traducirse en una mejoria sintomatica del
paciente.

En la tabla n° 17 se resume la recomendaciéon de qué
examenes para realizar a pacientes con un posible diag-
noéstico de demencia. Es importante mencionar que las
recomendaciones no se hacen en funcion de datos de
alta solidez cientifica, sino més bien en funcion de opinio-
nes de expertos. Estas recomendaciones estan en el plan
de demencias chileno.



Recomendacion de examenes del Plan Nacional de Demencia 2017
(Ministerio de Salud, Gobierno de Chile)

Recomendaciones

Andlisis de sangre Hemograma - VHS
Perfil bioquimico
Protrombina

TSH

Vitamina B12

HIV

VDRL

Neuroimagen Escaner cerebral

*Poblacion de riesgo :

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Poblacion de riesgo*

Normas ministeriales

Siempre

Poblacion de riesgo

1. Uso de farmacos que disminuyen la dieta (metformina. omeprazol)

2. Riesgo nutricional (dieta vegetariana)

3. Enfermedades médicas (enfermedad celiaca, reseccion géstrica e intestinal)

3.3.1.
Examenes complementarios: laboratorios

Los estudios de primera linea (en todos los pacientes)
son laboratorios que incluyan hemograma, funcién re-
nal, electrolitos plasmaticos, perfil fosfocalcico, glicemia,
hepatograma, lipidograma, perfil tiroideo (TSH), veloci-
dad de eritrosedimentacion (VES), VDRLy VIH . Como
laboratorio de segunda linea o en casos de riesgo, toman
mayor relevancia los niveles plasmaticos de vitamina
B12, acido folico, homocisteina. hemoglobina glicosilada
(HbA1c), albuminuriay vitamina D. El estudio de vitami-
naB12 serecomienda en pacientes de riesgo tales como
aquellos con dieta vegana o vegetariana estricta, enfer-
medad celiaca, gastrectomizados o sometidos a cirugia
intestinal, y quienes consumen inhibidores de bomba de
protones o metformina.

La bioquimica tiene un efecto en el curso de los trastor-
nos neurocognitivos. El rendimiento cognitivo en pacien-

tes con déficit de folato se ve perjudicado en asociacion
a niveles elevados de homocisteina. Los altos niveles de
HDL, vitamina D vy &cido folico se correlacionan con los
puntajes cognitivos, mientras que los altos niveles de co-
lesterol total, HgA1cy LDL muestran un efecto negativo
en los puntajes cognitivos. Se ha informado que niveles
elevados de HDL, vitamina D y acido fdlico se asocian
a puntajes mas altos en tests cognitivos. Por otro lado,
niveles elevados de colesterol total, hemoglobina gli-
cosilada y LDL tienen un efecto negativo sobre dichos
puntajes. Respecto a la albuminuria, su presencia se ha
identificado como factor de riesgo independiente para
deterioro cognitivo y demencia, posiblemente por su
asociaciéon con enfermedad microvascular. En la evalua-
cionde lafuncionrenal, la evidencia encontrada muestra
modesta asociacion entre disfuncién renal y demencia,
lo que indica que es la presencia de albuminuria la que
juega un papel en el desarrollo de deterioro cognitivo o
demencia (Deckers et al., 2017).

Respecto del hemograma, Dagistany Cosgun (2019) su-
gieren con su evidencia que el aumento del RDW (Red




Cell Distribution Width) y el RPR (RDW to Platelet Ra-
tio) se asocia a un mayor puntaje de Fazeka en la RMN,
el cual se utiliza para evaluar la sustancia blanca subcor-
tical y periventricular en la leucoaraiosis. En el estudio
del grupo sanguineo ABO, no hay evidencia de que este
se asocie al desarrollo de demencia (Vasan et al., 2015).
El hipotiroidismo, por su parte, también se ve asociado a
deterioro cognitivo (Knopman, Boeve y Petersen, 2003)
Por lo anterior, se recomienda la solicitud de estudio ti-
roideo en pacientes con deterioro cognitivo o demencia.
Existe aln una enorme necesidad de estudios clinicos
mas detallados y mas amplios sobre la relaciéon entre
bioguimica y trastornos neurocognitivos (Gokce et al.,
2019; Falk, et al., 2018; Baroni et al., 2019; Smith et al.,
2018; Georgakis, 2017). Se requieren tambien mas es-
tudios para conocer la prevalencia de los factores rever-
sibles en las demencias en Latinoamérica. No obstante
es importante recalcar que la evaluacion de un paciente
con sospecha con demencia debe incluir siempre exa-
menes complementarios con dos objetivos principales:
i) descartar factores reversibles que pudieran causar o
agravar los trastornos clinicos de los pacientes y ii) ma-
nejo de los factores de riesgos cardiovasculares que in-
ciden negativamente en la evolucion clinica de cualquier
trastorno demencial.

Tabla 18.

3.3.2.
Neuroimagenes (escaner y resonancia
magnética cerebral)

Las neuroimagenes tienen dos objetivos fundamentales.
El primero es descartar causas no degenerativas (hidro-
cefalia, tumores, etc.). Su uso se indica en menores de 60
anos con rapido deterioro clinico (por ejemplo, deterio-
ro en uno o dos meses), traumatismo encéfalo craneano
reciente y significativo, trastorno de la marcha precoz,
signos focales, antecedentes de neoplasia, antecedentes
de trastorno de coagulacién o uso de anticoagulantes y
demencia de instalacion subaguda.

La presencia de atrofia hipocampal en EA, frontal en
DFT variante conductual y periinsular en DFT variantes
de lenguaje son de apoyo para el diagnostico. Respecto
de cuando escoger un examen u otro, no hay evidencia
significativa de que la RMN sea superior a la TC de en-
céfalo para detectar un componente vascular, aunque
podria ser de mayor utilidad la RMN para otros tipos de
demencia (por ejemplo, en sospecha de demencia rever-
sible). En general, se prefiere el uso de TC de encéfalo
sin contraste como estudio estructural de primera linea;
sin embargo, podria recomendarse la RM como primera
linea en menores de 65 anos o con cuadro clinico atipi-
co (Rayment et al., 2016; Health Quality Ontario, 2014
(ver tablan.° 18).

T

Recomendaciones para solicitar una exploracién cerebral (adaptado de
las recomendaciones del 4th Canadian Consensus Conference on the
Diagnosis and Treatment of Dementia [CCCDTD4])
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3.3.3.
Estudios de mayor complejidad

Los estudios de mayor complejidad o de segunda linea
seglin sospecha clinica son i) otros examenes comple-
mentarios; ii) tests genéticos, v iii) estudios con biomar-
cadores.

3.3.3.1
Otros examenes complementarios

- Estudio de liquido cefalorraquideo: se debe realizar
ante sospecha de proceso infeccioso, inflamatorio, car-
cinomatosis, entre otros. En caso de sospecha de enfer-
medad por priones, es de utilidad la proteina 14-3-3. Ac-
tualmente, la utilizacién de biomarcadores de EA como
Ab1-42, TAU y p-TAU se emplea para estudios de inves-
tigacion.

- Anticuerpos onconeuronales o de superficie: son de
utilidad ante la sospecha de encefalopatias para neopla-
sias (Iimbica) o enfermedades inmunomediadas.

- EEG: se solicitan ante sospecha de encefalopatias epi-
|épticas o metabdlicas. Tiene cierta utilidad ante sospe-
cha de priones. También estd indicado en pacientes con
demencia que presentan una sospecha de episodios con-
vulsivos.

- SPECT/FDG-PET: estudio para evaluar patrones de
hipometabolismo selectivo (mas precoces que la atrofia
por RMN), de utilidad en casos precisos de sospecha de
demencias degenerativas.

3.3.3.2
Tests genéticos

- Test genéticos (presenilina 1 [PSEN1], presenilina 2
[PSEN2], proteina precursora de amiloide [APP]): ante
sospecha de enfermedad de origen hereditario. Se reco-
mienda estudio genético en pacientes con enfermedad
de Alzheimer de inicio precoz (EOQAD, por sus siglas en
inglés) con historia familiar de demencia o, si se desco-
noce este antecedente, en pacientes asintomaéticos con
historia familiar de EOAD en uno o mas miembros, o si
hay antecedentes familiares de mutacion en PSEN1/2 o
APP (Goldman et al., 2011). Es importante considerar la
consejeria genética pre- y postest, por las implicancias
que podria tener en los pacientes el tener conocimiento
de un resultado positivo (Bocchetta et al., 2016).

3.3.33
Biomarcadores: estudios de imagenes

El PET-amiloide (Pib o florbetapir) es un estudio para la
deteccion de amiloide cerebral. Su utilidad esta restrin-
gida ante casos de sospecha de demencia degenerativa
de inicio precoz, formas atipicas y deterioro cognitivo
leve de tipo amnésico para los que con estudios conven-
cionales queda duda diagnostica. También es de utilidad
en investigacion. Existen actualmente dos recomenda-
ciones sobre el uso clinico de PET-amiloide: i) recomen-
daciones del grupo de consenso de la Amyloid Imaging
Task Force de la Alzheimer’s Association y la Society for
Nuclear Medicine and Molecular Imaging (Johnsonetal.,
2013) (ver tablan.° 19), y ii) recomendaciones del grupo
del Consenso canadiense para el uso clinico de imagenes
de amiloide (Laforce et al., 2016) (ver tablan.2 20).

Consenso de la Amyloid Imaging Task Force de la Alzheimer’s Associa-
tion y la Society for Nuclear Medicine and Molecular Imaging con reco-
mendaciones sobre el PET-amiloide (adaptado de Johnson etal., 2013)

Recomendaciones de uso de PET amiloides

Las imagenes PET-amiloide tendrian utilidad en pacientes en quienes se estima que la presencia o ausencia de patologfa beta-amiloide
aumente la certeza diagndstica, y cuyo resultado puede alterar el manejo.

Se trata, especificamente, de:

i) pacientes con deterioro cognitivo leve inexplicable persistente o progresivo, o

ii) sospecha de demencia tipo Alzheimer sin certeza diagndstica, ya sea un curso clinico atipico o una presentacion etiolégicamen-

te mixta,
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iii) pacientes con demencia progresiva y edad de inicio atipicamente temprana (generalmente definida como 65 afnos o menos de
edad).

Sin recomendaciones

Laimagen PET-amiloide es inadecuada en las situaciones enumeradas a continuacion:

Pacientes con criterios clinicos centrales para la probable enfermedad de Alzheimer con edad tipica de inicio

Para determinar la gravedad de la demencia

Con base exclusiva en antecedentes familiares positivos de demencia o presencia de ApoE4
Pacientes con una queja cognitiva que no esta confirmada en el examen clinico

Enlugar de genotipado para portadores sospechosos de mutacion autosémica
Enindividuos asintomaticos

Uso no médico (por ejemplo, por motivos legales, cobertura de seguro o evaluacion de empleo)

Recomendaciones del Consenso canadiense para el uso clinico de
imagenes de amiloide (adaptado de Laforce et al., 2016)

Recomendamos su uso en pacientes con deficiencias cognitivas objetivamente confirmadas en quienes hay incertidumbre
diagndstica después de una evaluacion clinica integral (pruebas de estado mental, pruebas de laboratorio e imagenes cere-
brales estructurales usando IRM), y en quienes el conocimiento del estado de AR proporcione un diagnéstico mas preciso.
Los médicos que deseen obtener imagenes de amiloide deben remitir a los pacientes a centros de demencia con experiencia
en esta técnica, es decir, expertos en demencia que trabajen en conjunto con especialistas en medicina nuclear calificados en
imagenes de amiloide.

Los pacientes con DCL representan una cohorte altamente heterogénea para la cual la imagen de amiloide puede ser ade-
cuada en circunstancias especfificas. Como regla general, el PET-amiloide podria considerarse en pacientes con DCL para los
cuales el experto en demencia ha determinado que una mayor certeza sobre la patologia subyacente alteraria el tratamiento
(p. €j., conocimiento de la carga de amiloide en un individuo <65 anos con circunstancias confusas como depresion u otros
trastornos médicos, y para quienes las cuestiones de seguridad en el trabajo podrian tener consecuencias importantes). En tal
caso, la determinacién de un estado amiloide positivo podria conducir al diagnéstico de DCL resultante de EA, en lugar de una
afeccion no degenerativa, y tiene repercusiones significativas para la atencion y planificacién futuras.

Sin recomendaciones

Sin indicacion clinica: en la actualidad, no hay indicacién clinica para imagenes amiloides en los casos descritos a continuacion.

Recomendamos enfaticamente no usar imagenes de amiloide en individuos cognitivamente normales o para la investigacion
inicial de quejas cognitivas. Esta prueba no puede diagnosticar envejecimiento normal o patologico, deterioro cognitivo leve o
enfermedad de Alzheimer.

Para intentar diferenciar entre EA y otras demencias asociadas a af (por ejemplo, demencia con cuerpos de Lewy, angiopatia
amiloide cerebral, etc.).
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Para intentar diferenciar entre variantes clinicas de EA (por ejemplo, EA amnésica clasica frente a atrofia cortical posterior o
variante logopénica de afasia progresiva primaria).

Paraintentar diferenciar entre las diversas presentaciones clinicas asociadas con el espectro de trastornos de degeneracién
lobar frontotemporal (por ejemplo, variante conductual demencia frontotemporal versus parélisis supranuclear progresiva)
para tratar de definir la patologia subyacente.

Para la estadificacion de la gravedad de un sindrome demencial.

Recomendaciones sobre comunicaciones de resultados

El proceso real de someterse a una exploracion amiloide y las implicaciones asociadas con la divulgacion de los resultados
deben tomarse muy en serio, ya que la situacién puede ser estresante para pacientes y familias.

Para maximizar la seguridad y la eficacia de la divulgacion de resultados, recomendamos adoptar partes de la secuencia
desarrollada recientemente por Harkins et al. en 2015, en la que adultos mayores cognitivamente normales que participan
en estudios de prevencion de EA tuvieron una sesion educativa con posibles escenarios clinicos antes de la exploracion, una
evaluacion del estado de dnimo y la disposicion para recibir los resultados, ademas de una sesion de divulgacion formal cara a

caraen la que se discutieron los resultados junto a sus implicancias diagnésticas y prondstico.

Con el fin de poder generar buenas practicas para el
diagndéstico de demencias en Latinoaméricay guias diag-
noésticas para nuestra region, realizamos una encuesta
delphi de opinién para el diagndstico en demencias. La
encuesta fue respondida por profesionales de la salud
que trabjan en el &rea de demencias en varios paises de
latinoamérica, los resultados preeliminares del andlisis
delas encuestas pueden ser observados enel Anexon® 2.
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Resumen

Previo a la redaccion del presente capitulo, se elabord
una encuesta que fue respondida por distintos referen-
tes clinicos en Argentina, Chile y Uruguay, que trabajan
principalmente en grandes urbes, con el fin de poder
consensuar qué instrumentos neuropsicoldgicos son
indispensables para realizar una evaluacién neurocogni-
tiva adecuada. Los tests fueron divididos por los exper-
tos en tests de deteccidon obligatorios, que debieran ser
usados de preferencia en la evaluacion de la demencias,
y otros tests considerados opcionales. En este capitulo,
se detallan cada uno de los tests consensuados, toman-
do en consideracion el drea que evallan, las diferencias
culturales que puede haber entre los tres paises mencio-
nados, la adecuada forma de utilizar los instrumentos, la
correctaformade interpretar los datos y los baremos de
cada uno de los paises, en caso de que se cuenten con
ellos. Es importante recalcar que algunos de estos tests
presentan limitaciones para la evaluacién de sujetos
analfabetos o baja escolaridad, de origen rural o de pue-
blos originarios. Se aconseja usar instrumentos adapta-
dos ala realidad sociocultural de estos sujetos.

Introduccion

La evaluacion neuropsicoldgica en personas con demen-
cia es un desafio desde multiples dimensiones. Para los
paises latinoamericanos donde la neuropsicologia es
una disciplina aun en ciernes, una de las barreras mas
significativas posiblemente sea la heterogeneidad en
la practica clinica al momento de aplicar los diferentes
instrumentos de evaluacion. Dicha heterogeneidad se
relaciona tanto con el tipo de tests disponibles en cada
realidad local, como con el tipo de formacién en el campo
de la neuropsicologia que han recibido los profesionales
acargoderealizar la evaluaciéony, por supuesto, los dife-
rentes contextos socioculturales donde se inserta dicha
valoracién, entre otras cosas.

El presente capitulo es un esfuerzo por homogeneizar
la practica clinica al aportar informacion relevante so-
bre los tests de deteccion mas cominmente usados en
Argentina, Chile y Uruguay. Se describirdn sus objetivos
y principales propiedades psicométricas, y, de estar dis-
ponibles, se proveeran los puntajes de corte especificos
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para cada pais. Adicionalmente, se describirdn en detalle
los procedimientos vy las consignas consensuados para
cada instrumento que permitan, precisamente, estanda-
rizar lamaneraen la que se aplican los diferentes tests.

Por otro lado, y dado que este capitulo tiene por objetivo
describir instrumentos utilizados en el estudio diagnds-
tico de las demencias, se han seleccionado tests orienta-
dos eminentemente a la esfera cognitiva, pero también
se describirdn cuestionarios que evallen el nivel de in-
terferencia en las actividades de la vida diaria vy la pre-
sencia de sintomas neuropsiquiatricos.

Tests de deteccion obligatorios

3.1
Mini-Mental State Examination (MMSE)

Descripciony objetivos. El Mini-Mental State Examina-
tion (MMSE) es un test de deteccion global desarrollado
por Folstein en el aflo 1975 (Folstein et al., 1975). Este
instrumento evalla la eficiencia cognitiva global median-
te la exploracién de distintos dominios cognitivos. Esta
evaluacién consta de un total de 30 puntos y evalla los
siguientes dominios cognitivos:

Orientacion (temporal y espacial).

» Memoria de fijacion y memoria de recuerdo diferido.
» Atenciény concentracion.

* Lenguaje.

Habilidades visoconstructivas.

Este instrumento es el mas conocido vy utilizado para
evaluar las capacidades cognitivas. Entre sus ventajas
encontramos que ha sido estudiado en diferentes po-
blaciones y con diferentes objetivos, especificamente
para: i) evaluar la presencia de demencia; ii) determinar
su severidad, v iii) evaluar la progresion en el tiempo vy
su respuesta a los tratamientos. Sin embargo, presenta
también varias desventajas: no se puede administrar en
poblaciones analfabetas vy el nivel cultural y educativo
lo influyen en gran medida, lo que disminuye su validez.
Ademads, su validez de contenido es baja, ya que no eva-
[Ua las funciones ejecutivas ni la memoria semantica (Vi-
llarejoy Puertas-Martin, 2011).

Su administracion es de aproximadamente 10 minutos y
puede ser aplicado por todo personal de salud debida-
mente entrenado (psicologos, fonoaudidlogos, terapeu-
tas ocupacionales, enfermeras y médicos en general).



Datos normativos y psicométricos

Argentinay Uruguay: puntaje de corte del MMSE estratificado por edad y nivel educativo (Butmanet al., 2001).

Edad (aiios)
<5 / Vi 24 24 22
5a7 27 27 26 26 25
8a12 27 27 27 27 25
>12 27 27 27 27 26

Chile: el punto de corte que dio cuenta del mejor rendimiento para diferenciar el deterioro cognitivo clinicamente
relevante del de sujetos controles fue de 21 puntos (sensibilidad: 93 %; especificidad: 46,1 %) (Quiroga, Albalay Kla-
asen, 2004). En una normalizaciéon posterior (Gonzélez-Hernandez et al., 2009), se proponen puntajes estratificados
por edad y escolaridad:

Edad (aiios)

5-8 26 27 23
9-12 28 27 27
>12 29 29 28

« “:En qué lugar estamos?”
Administracion y puntaje « “:En qué piso estamos”

o “:Cudl es esta ciudad?”
Consigna general: “Voy hacerle algunas preguntas y lue-

- . « “:En qué pais estamos?”
go le voy a solicitar que realice algunas tareas. Comence- » i .
” « “:En qué comuna estamos?” (Chile)

mos”.
« “:Conoce el nombre de la calle en que estd
este edificio?” (Argentina, Uruguay)

1. Orientacion (temporal y espacial)

Puntaje. Se asigna un punto por cada respuesta correc-

Administracién. El evaluador da las siguientes instruc-  t@- Puntaje maximo: 10 puntos.

ciones:

— 2. Atencion y concentracion
* “.Qué dia de la semana es hoy?”

« “:En qué mes estamos?”
« “:Qué fecha es hoy?”

» “:Qué ano es?” - .. o )
“‘g . 5 del ari - Administracién. El evaluador da las siguientes instruc-
* "¢En qué estacion del ano estamos: ciones: “Le voy a decir 3 palabras y usted debe repetirlas

Repeticion de palabras
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después de mi; tiene que estar atento porque debe memo-
rizarlas. Le preguntaré después qué palabras le dije”.

“Pelota, bandera, drbol. Repita, por favor”.

Si es necesario, se pueden repetir las palabras hasta un
maximo de tres veces; no obstante, se puntua solo el pri-
mer intento y se registra la cantidad de intentos que re-
quirio el sujeto para aprender las tres palabras (esto no
lleva puntaje). Se realiza para facilitar la memorizacion.
El evaluador da la siguiente instruccion: “Vamos a inten-
tarlo otra vez”.

Puntaje. Se asigna 1 punto por respuesta correcta en el
primer intento. Puntaje maximo: 3 puntos.

Restas seriadas/deletreo inverso
Restas

Administracion. El evaluador da las siguientes instruc-
ciones: “;Cudnto es 100 menos 7?". Luego de recibir res-
puesta, pide que se reste de 7 en 7 hasta un total de 5
restas. “Ahora, siga restando de 7 en 7”. Si el paciente se
equivoca, se continla desde el valor respondido (p. €].,
93,84,77,70, 63; puntaje 4).

Puntaje. Se asigna 1 punto por cada respuesta correcta.
Puntaje méximo: 5 puntos.

Deletreo

Administracion. El evaluador da las siguientes instruc-
ciones: “;Puede deletrear la palabra mundo, diciendo las
letras una por una?”. Luego de que el sujeto evaluado lo
haga, se le solicita que lo haga en orden inverso: “Ahora
quiero que lo haga en orden inverso, de atrds para adelan-
te comenzando por la tltima letra”.

“O,D,N,U,M”

Puntaje. Se asigna 1 punto por cada respuesta correcta.
Puntaje méximo: 5 puntos.

Importante: se asigna solo el mayor puntaje obtenido
entre las dos pruebas administradas.

Administracion. Se le solicita al evaluado que recuerde
las tres palabras previamente mencionadas, sin brindar
ningun tipo de ayuda o pista para favorecer el recuerdo.
El evaluador da las siguientes instrucciones: “¢Cudles
fueron las 3 palabras que repetimos hace unos minutos y
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le pedi que memorizara?”.

Puntaje. Se asigna 1 punto por cada respuesta correcta.
Puntaje méximo: 3 puntos.

4. Lenguaje

Instruccion escrita

Administracién. Se dan las siguientes instrucciones: “Le
voy a dar una orden por escrito y quiero que la cumpla. No
la lea en voz alta. Haga lo que dice aqui”. Se le muestra al
evaluado la frase “CIERRE LOS OJOS”,

Puntaje. Se asigna 1 punto si el sujeto realiza la tarea in-
dicada. Puntaje maximo: 1 punto.

Instruccion verbal

Administracion. El evaluador da las siguientes instruc-
ciones: “Tome este papel con la mano derecha/izquierda,
doblelo por la mitad con las dos manos y arréjelo al suelo”.

Puntaje. Se asigna 1 punto a cada etapa de la siguiente
secuencia. Puntaje maximo: 3 puntos.

1punto por tomar el papel conla mano derecha/izquierda
1 punto por doblarlo con las dos manos
1punto por arrojarlo al suelo

Escritura de oraciones

Administracion. El evaluador da las siguientes instruc-
ciones: “Escriba una frase u oracion sobre el tema que
usted quiera”. £l sujeto evaluado debe escribir una ora-
cién completa, que tenga sentido e incluya un sujetoy un
verbo, sin usar ninguna forma de abreviacion. Se deben
ignorar las faltas de ortografia. No se consideran correc-
tas las oraciones del tipo: Feliz cumpleafos, Lindo dia.

Puntaje. Se asigna 1 punto si el sujeto realiza la tarea in-
dicada. Puntaje maximo: 1 punto.

Repeticion

Administracién. Se le pide al evaluado que repita una
oracién. El evaluador da las siguientes instrucciones:
“Escuche bien la frase que le voy a decir y repitala des-
pués de mi”.

“El flan tiene frutillas y frambuesas” (Argentina)
“No hay ni si, ni no, ni pero” (Chile y Uruguay)



Puntaje. Se asigna 1 punto si el sujeto realiza la tarea in-
dicada. Puntaje méaximo: 1 punto.

Denominacion

Administracion. Se le muestran al evaluado los estimu-
los lapiz y reloj. El evaluador da las siguientes instruccio-
nes: indicando el lapiz, dice “;Qué es esto?”, e indicando

el reloj, “;qué es eso?”.

Puntaje. Se asigna 1 punto por cada identificacion co-
rrecta. Puntaje maximo: 2 puntos.

5. Habilidades visoconstructivas

Administracion. El evaluador da las siguientes instruc-
ciones, indicando el dibujo de la hoja: “Copie este dibujo”.

Puntaje. Se asigna 1 punto si el sujeto realiza la tarea in-
dicada. Puntaje méximo 1 punto.

(3

3.2
Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Descripcion y objetivos. EI Montreal Cognitive As-
sessment (MoCA) (Nasreddine et al., 2005) es una eva-
luacién breve de las capacidades cognitivas. Se desa-
rrollé principalmente para la deteccidon de sujetos con
deterioro cognitivo leve (DCL) o demencias en etapas
leves.

Este instrumento de deteccién es significativamente
mas sensible que el MMSE para diferenciar el DCL am-
nésico (DCL-a) vy la demencia. Sin embargo, uno de sus
inconvenientes es el alto sesgo educativo, por lo que,
tanto en su version original como en las versiones vali-
dadas en otros contextos (Gonzéles et al., 2018), se adi-
cionan puntos extras segun el nivel de escolaridad.

El MoCA evalla los siguientes dominios cognitivos:

» Funciones ejecutivas.

» Atenciény concentracion.

» Capacidad de abstraccion.

» Memoria.

» Lenguaje.

» Capacidades visoconstructivas.
« Célculo.

» Orientacion.

Su administraciéon toma aproximadamente 10 minutos y
puede ser aplicado por todo personal de salud debida-
mente entrenado (psicologos, fonoaudidlogos, terapeu-
tas ocupacionales, enfermeras y médicos en general).

Datos normativos y psicométricos

Argentina y Uruguay: un puntaje igual o superior a 26
se considera normal, similar a la versién original. Se afa-
de un punto si el sujeto evaluado tiene 12 o menos anos
de escolaridad (Nasreddine et al., 2005; Gonzales et al.,
2018).

Chile: el punto de corte de mejor rendimiento para DCL-
aesde <21 puntos, y para la demencia leve es <20 pun-
tos (sensibilidad y especificidad de 75 %/82 %y 90 %/86
%, respectivamente). Se adicionan 2 puntos para escola-
ridades menores que 8 anos vy 1 punto para escolaridad
entre 8y 12 afos (Delgado, Araneday Behrens, 2017).
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Administracion y puntaje

1. Funcion ejecutiva: Trail Making Test

Administracion. El evaluador da las siguientes instrucciones, indicando en la hoja: “Me gustaria que dibuje una linea
alternando entre nimeros y letras, respetando el orden numérico y el orden alfabético (del abecedario). Comience aqui
(sefiale el nimero 1) y dibuje una linea hacia la letra A y, a continuacién, hacia el niimero 2, etc. Termine aqui (sefiale
la letra E)”.

Puntaje. Se asigna 1 punto si el sujeto realiza la siguiente secuencia:

1-A-2-B-3-C-4-D-5-E

Se asignan CERO puntos si la persona comete cualquier error y no lo corrige inmediatamente. Puntaje maximo: 1

punto.
Copiarel Dibujar un reloj (Once y diez) PUNTOS
cubo )

(3 puntos,

VISUOESPACIAL / EJ ECUTIVA

Contorno  Numeros Agujas

[] (1 1 11—

2. Capacidades visoconstructivas (cubo)

Administracion. El evaluador da las siguientes instrucciones, sefialando el cubo: “Me gustaria que copie este dibujo
de la manera mds precisa posible (lo mds parecido posible)”.

Puntaje. Se asigna un punto si el dibujo se realiza correctamente:

El dibujo debe ser tridimensional.

Todas las lineas deben estar presentes.

No se deben afadir lineas.

Las lineas deben ser relativamente paralelas y aproximadamente de la misma longitud (los prismas rectangulares
son aceptables).

Se asignan CERO puntos si no se han respetado TODOS los criterios anteriores. Puntaje maximo: 1 punto.
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VISUOESPACIAL / EJ ECUTIVA Copiar el Dibujar un reloj (Oncey diez) PUNTOS

cubo (3 puntos)

Comienzo

@ Contorno  Numeros Agujas

[] [1 1 T[]

3. Capacidades visoconstructivas (reloj)

Administracion. Sefalando el espacio de la hoja, el evaluador da las siguientes instrucciones: “Ahora, me gustaria
que dibuje un reloj que incluya todos los nimeros y que marque (indique) las 11 y 10 (con las manecillas)”.

Puntaje. Se asigna 1 punto por cada uno de los tres criterios detallados a continuacion.

» Contorno (1 punto): el contorno debe ser un circulo con poca deformacién (p. ej., una leve deformacion al cerrar
el circulo).

» Numeros (1 punto): todos los nimeros deben estar presentes, sin afiadir ninguno. Los nimeros deben seguir el
orden correcto y estar bien colocados en los cuadrantes; se aceptaran nimeros romanos, asi como los nimeros
colocados fuera del contorno.

» Agujas o manecillas (1 punto): las dos agujas deben indicar la hora correcta; la aguja de las horas debe ser clara-
mente mas pequefa que la aguja de los minutos. El punto de unién de las agujas debe estar cerca del centro del reloj.

No se asignan puntos si no se han respetado los criterios anteriores. Puntaje maximo: 3 puntos.

Copigr el Dibujar un reloj (Once y diez) PUNTOS
cubo

(3 puntos)

VISUOESPACIAL / EJ ECUTIVA

®
02 A

@

Comienzo

O, ®

@ Contorno  Nimeros Agujas

[] [1 1 [1
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4. Denominacion

Administracioén. El evaluador le pide al sujeto que nombre cada uno de los animales, de izquierda a derecha: “Me
gustaria que me dijera el nombre de [cada uno de los] siguientes dibujos”.

Puntaje. Se asigna 1 punto por cadaidentificacion correcta de los dibujos, a saber, (1) camello o dromedario, (2) ledn
y (3) rinoceronte. Puntaje maximo: 3 puntos.

IDENTIFICACION

. o

[ ] [ ] [ ]

Administracion. El evaluador da las siguientes instrucciones: “Esta es una prueba de memoria. Le voy a leer una lista
de palabras que debe recordar. Escuche con atencion y, cuando yo termine, me gustaria que me diga todas las palabras
que pueda recordar, en el orden que desee”.

El evaluador lee |a lista de palabras una vez y marca en la hoja todas las palabras que el sujeto repita. Cuando el su-
jeto termina (se haya acordado de todas las palabras) o cuando no pueda recordar mas palabras, el evaluador vuelve
aleer lalista de palabras luego de darle las siguientes instrucciones: “Ahora le voy a leer la misma lista de palabras
una vez mds. Intente acordarse de la mayor cantidad posible de palabras, incluyendo las que repitié en la primera
oportunidad”.

La lista de palabras leida es la propuesta por la version espafiola del test, que es ampliamente usada en toda Latinoa-
meérica, con excepcion de Chile, donde se modifica una de las palabras tras la adaptacion semantica. Las palabras son:

» Rostro (‘cara’, en el caso de Chile)
« Seda

« lIglesia

« Clavel

* Rojo

Al final del segundo intento, el evaluador dice “Debe aprenderse estas palabras, ya que tendrd que repetirlas mds
tarde, al final de la prueba”.

Puntaje. En este item no se asignan puntos.
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m CARA SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO
SIN

Lea la lista de palabras, el paciente 1° intento PUNTOS
debe repetirlas.

Haga dos intentos.

Recuérdeselas 5 minutos mas tarde

2° intento

6. Atencion y concentracion

Secuencia numérica directa

Administracion. El evaluador lee una secuencia de 5 nimeros a un ritmo de uno por segundo. El evaluador da las
siguientes instrucciones: “Le voy a leer una serie de niimeros y, cuando haya terminado, me gustaria que repita estos
numeros en el mismo orden en el que yo se los he dicho”.

Secuencia numeérica inversa
Administracion. El evaluador lee una secuencia de 3 nimeros a un ritmo de uno por segundo. El examinador da las
siguientes instrucciones: “Le voy a leer una serie de niimeros y, cuando haya terminado, me gustaria que repita estos

numeros en el orden inverso (al revés) a cdmo yo se los he dicho (de atrds hacia adelante)”.

Puntaje. Se asigna un punto por cada secuencia repetida correctamente (el orden exacto de la secuencia de nime-
ros inverso es 2 - 4 - 7). Puntaje maximo: 2 puntos.

Lea la serie de nimeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repetirla [ 121854
El paciente debe repetirlaalainversa [ 1742

Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.

[ IFBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB

Restar de 7 en 7 empezando desde 100. [ 193 [ 186 [ 179 [ 172 [ 165

4 0 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 03 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, O correctas: O puntos.

Concentracion

Administracion. El evaluador lee una serie de letras a un ritmo de una por segundo. El evaluador da las siguientes
instrucciones: “Voy a leerle una serie de letras. Cada vez que diga la letra “A”, dé un golpecito con la mano en la mesa.
Cuando diga cualquier otra letra que no sea la “A”, no dé ningtin golpe”.

Puntaje. Se asigna 1 punto si se realiza la serie correctamente. No se asignan puntos si se comete méas de un error
(p. €j., si el sujeto da un golpecito con una letra equivocada o no da un golpecito con la letra “A”). Puntaje méaximo: 1
punto.

ATENCION Lea laserie de nimeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repetirla [121854
El paciente debe repetirlaalainversa [ 1742

Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si = 2 errores.
[ IFBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB

Restar de 7 en 7 empezando desde 100. [ 193 [ 186 [ 179 [ 172 [ 165

4 o 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 03 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, O correctas: O puntos.
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Sustraccion en secuencia de 7

Administracion. El evaluador da las siguientes instrucciones: “Ahora, me gustaria que a partir de 100 vaya restando
de 7 en 7 de manera sucesiva, es decir, contintie restando 7 a la cifra de su respuesta anterior, hasta que le pida que
pare”. El evaluador puede repetir las instrucciones una vez més si lo considera necesario, pero una vez que se inicia
laresta, no se otorgan ayudas.

Puntaje. Este item tiene un puntaje maximo de 3 puntos. No se asignan puntos si todas las sustracciones son inco-
rrectas. Se obtiene 1 punto por una sustraccién correcta, 2 puntos por dos o tres sustracciones correctas. 3 puntos
por cuatro o cinco sustracciones correctas. Cada sustraccion se evalua individualmente. Si el sujeto comete un error
enunasustraccién, dando unacifraerrénea, pero resta 7 correctamente de dicha cifra errénea, se asigna el punto, p.
ej.,encasode100-7=92-85-78-71-64,"92" esincorrecto, pero todos los niimeros siguientes son correctos.
Dado que se trata de cuatro respuestas correctas, el puntaje es de 3 puntos.

Lea la serie de niimeros (1 niimero/seg.) El paciente debe repetirla [ 121854
El paciente debe repetirlaalainversa [ 1742

Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si = 2 errores.
[ IFBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB

Restar de 7 en 7 empezando desde 100. [ 193 [ 186 [ 179 [ 172 [ 165

4 0 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 03 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, O correctas: O puntos.

7. Repeticion de frases

Administracion. El evaluador da las siguientes instrucciones: “Ahora le voy a leer una frase y me gustaria que la repi-
tiera: 'El gato se esconde bajo el sofd cuando los perros entran a la casa’. A continuacién, el evaluador dice: “Ahora le
voy a leer una segunda frase y me gustaria que también la repitiera: 'Espero que él le entregue el mensaje una vez que

”m

ella se lo pida’.

Puntaje. Se asigna un punto por cadafrase repetida correctamente. La repeticion debe ser exacta. El evaluador debe
prestar atencion a los errores de omision, sustitucion o adicion. Puntaje maximo: 2 puntos.

Repetir: El gato se esconde bajo el sofa cuando los perros entranalacasa [ ]

Espero que él le entregue el mensaje unavez queellase lopida [ ]

Fluidez del lenguaje. Decir el mayor ntimero posible de palabras que comiencen por laletra“P”en 1 min. [ ] (N > 11 palabras)

8. Fluidez verbal

Administracion. El evaluador da las siguientes instrucciones: “Me gustaria que diga el mayor niimero de palabras po-
sibles que comiencen con la letra que le diga. Puede decir cualquier tipo de palabra, excepto nombres propios, niimeros,
conjugaciones verbales (p. ej., “meto”, “metes”, “mete”) y palabras de la misma familia (p. ej., “manzana”, “manzano”).
Le pediré que se detenga después de un minuto. ;Estd preparado? Ahora, digame el mayor ntiimero de palabras posibles

que comiencen con la letra F (Argentina)/P (Chile)".

Puntaje. Se asigna un punto si el sujeto dice 11 o mas palabras en un minuto. Puntaje maximo: 1 punto.
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Repetir: El gato se esconde bajo el sofa cuando los perros entranalacasa [ ]

Espero que él le entregue el mensaje unavez queellaselopida [ ]

Fluidez del lenguaje. Decir el mayor niimero posible de palabras que comiencen por laletra“P”en1min. [ ] (N > 11 palabras)

9. Similitudes (capacidad de abstraccion)

Administracion. El evaluador da la siguiente instrucciéon pidiéndole a la persona que le diga qué tienen en comun
dos objetos presentados, a través del siguiente ejemplo: “.En qué se parecen una manzana y una naranja?”. Si el su-
jeto da una respuesta concreta, el evaluador lo repite solo una vez mas: “Digame en qué otro aspecto se parecen una
manzana y una naranja”. Si el sujeto no da una respuesta adecuada, diga: “Si, y también en que las dos son frutas”. No
dé otras instrucciones o explicaciones.

Después de la prueba de ensayo, el evaluador dice: “Ahora, digame en qué se parecen un tren y una bicicleta”. Luego
contintie con el segundo ejercicio: “;En qué se parecen una regla y un reloj?”.

Puntaje. Se asigna un punto por cada uno de los dos pares de objetos contestado correctamente. Se aceptan las
siguientes respuestas: para tren/bicicleta, que son medios de transporte/locomocion, que sirven para viajar. Para
regla/reloj, que son instrumentos de medicion, que sirven para medir. Respuestas no aceptables para tren/bicicleta,
que tienen ruedas o ruedan; para regla/reloj, que tienen nimeros. Puntaje méximo: 2 puntos.

Similitud entre p. ej. manzana-naranja = fruta [ ] tren-bicicleta [ ] reloj-regla

10. Recuerdo diferido

Administracion. El evaluador da las siguientes instrucciones: “Antes le lei una serie de palabras y le pedi que las re-
cordara. Digame todas las palabras que pueda recordar”. E| evaluador marca las palabras que el paciente recuerdasin
necesidad de pistas.

Puntaje. Se asigna un punto por cada una de las palabras recordadas espontaneamente, sin pistas. Puntaje méximo:

5 puntos.
Debe acordarse de las Puntos por
RECUERDO DIFERIDO [yt CARA SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO recuerdos _/5
SIN PISTAS [1 [1 [1 [1 [1 SIN PISTAS
Unicamente

) Pista de categoria
Optativo
Pista eleccion multiple

Optativo. Para las palabras que el sujeto no logra recordar espontaneamente, el evaluador puede otorgar pistas de
categoria semantica. Luego, ante palabras que el sujeto no logra recordar a pesar de las pistas semanticas, el eva-
luador ofrece una seleccidn de respuestas posibles (alternativas) y el sujeto debe identificar la palabra correcta. A
continuacion, se presentan las pistas para cada una de las palabras:
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Rostro (cara) Parte del cuerpo Nariz, rostro (cara), mano
Seda Tela Lana, algodon, seda
Iglesia Edificio Iglesia, escuela, hospital
Clavel Flor Rosa, clavel, tulipan

Rojo Color Rojo, azul, verde

Puntaje. No se asignan puntos por las palabras recordadas con pistas. se deben apuntar las respuestas del sujeto
ante cada pista (categoria o alternativa). Entregar estas pistas ofrece informacion clinica sobre la naturaleza de las
dificultades de memoria. Cuando se trata de dificultades de recuperacion de la informacion, el desempeno de los
sujetos puede mejorar gracias a las pistas. En casos de dificultades de codificacién y almacenamiento, las pistas no
mejoran el recuerdo.

11. Orientacion

Administracion. El evaluador da las siguientes instrucciones: “Digame en qué dia estamos hoy”. Si el sujeto da una
respuesta incompleta, el evaluador dice: “digame el ario, el mes, el dia de mes (fecha) y el dia de la semana”. A con-
tinuacion, el evaluador dice: “Digame como se llama el lugar donde estamos ahora y en qué comuna (Chile)/barrio
(Argentina y Uruguay) nos encontramos”.

Puntaje. Se asigna un punto por cada una de las respuestas correctas. El sujeto debe decir la fecha exacta y el lugar
exacto (hospital, clinica, oficina, etc.). No se asigna ningln punto si el paciente se equivoca por un dia, en el dia del
mes vy de la semana. Puntaje maximo: 6 puntos.

ORIENTACION [10%090e [1Mes  [1Aio  [1D29 [ ]Llugar [ ] Comuna

Puntaje total
Puntaje méximo de 30 puntos. Se otorga el puntaje en funcion de las respuestas del individuo. A menor puntaje,

mayor alteracion de eficiencia cognitiva global. En Chile se adicionan dos puntos para escolaridades menores que 8
anos y un punto para escolaridades de entre 8 'y 12 anos.
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Test de deteccion optativo

4.1
Addenbroke’s Cognitive Examination Il
(ACE-III)

Descripcion y objetivos. EI Addenbroke’s Cognitive
Examination version 11 (ACE-III) (Hsieh et al., 2013), es
una version revisada de los tests de deteccion globales
ACE y ACE-R.

Este instrumento originalmente se creé para diferenciar
entre la demencia tipo Alzheimer y la demencia fronto-
temporal. Tiene un puntaje méximo de 100 puntos.

Evalla los siguientes dominios cognitivos:

» Orientacion.

= Atencién y concentracion.
Memoria.

» Lenguaje.

Fluidez verbal.

Habilidades visoespaciales.

Su administracion es de aproximadamente 10-15 mi-
nutos y puede ser aplicado por todo personal de salud
debidamente entrenado (psicologos, fonoaudidlogos,
terapeutas ocupacionales, enfermeras y médicos en ge-
neral).

Datos normativos y psicométricos
Argentina, Chile y Uruguay: con un puntaje de corte
de 86, es posible distinguir pacientes con Alzheimer de

sujetos sanos controles, con una sensibilidad del 98 % vy
una especificidad del 82 % (Bruno et al., 2017).

Administracion y puntaje

Administracion. Se le pregunta al entrevistado sobre in-
formacion relativa a tiempo y espacio. El evaluador hace
las siguientes preguntas:

« “:Quédiade la semana es hoy?”
« “:En qué mes estamos?”

« “:Qué fecha es hoy?”

« “:Qué aro es?”

« “:En qué estacion del ano estamos?”

« “En qué lugar estamos?”

« “:En qué piso estamos?”

« “:Qué ciudad es esta?”

« “:En qué pais estamos?”

« “:En qué comuna estamos?” (Chile)/“;En qué
barrio estamos?” (Argentina y Uruguay)

Puntaje. Se le asigna un punto por respuesta correcta.
Puntaje maximo: 10 puntos.

Observaciones: en el caso de que exista un reciente cam-
bio de estacion, si el evaluado dice la estacion que acaba
de finalizar, preguntar qué otra estacion podria ser.

2. Atencion y concentracion

Atencion

Administracion. Se le indica al sujeto evaluado que
debe repetir tres palabras, que deberd memorizar para
recordarlas en otro momento. La instruccion se da de la
siguiente manera: “Le voy a decir tres palabras y usted
debe repetirlas después de mi; tiene que estar atento por-
que debe memorizarlas; le preguntaré después qué pala-
bras le dije”.

Argentina y Uruguay: “Pelota, bandera, drbol. Repita,
por favor”.

Chile: “Limon, llave, puerta. Repita, por favor”.

Si es necesario, se pueden repetir las palabras hasta un
maximo de tres veces; no obstante, se puntua solo el
primer intento y se registra la cantidad de intentos que
requirio el sujeto para aprender las tres palabras (esto
no lleva puntaje).

Puntaje. Se le asigna un punto por respuesta correctaen
el primer intento. Puntaje méximo: 3 puntos.

Concentracion

Administracion. El evaluador da las siguientes instruc-
ciones: “;Cudnto es 100 menos 7?". Luego de recibir res-
puesta, pide que se reste de 7 en 7 hasta un total de 5
restas. “Ahora, siga restando de 7 en 7”. Si el sujeto eva-
luado se equivoca, se continda desde el valor respondido
(p.€j., 93,84,77,70,63; puntaje 4).
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Puntaje. Se asigna un punto por respuesta correctaenel
primer intento. Puntaje maximo: 5 puntos.

Recuerdo (memoria corto plazo)

Administracion. Tarea derivada del apartado anterior.
Se le solicita al evaluado que recuerde las tres palabras
previamente mencionadas, sin brindar ningln tipo de
ayuda o pista para favorecer el recuerdo. El evaluador
da las siguientes instrucciones: “;Cudles fueron las tres
palabras que repetimos hace unos minutos y le pedi que
memorizara?”.

Argentina y Uruguay:

Luis Reynal

Pedro Goyena 420

Rosario

Santa Fe

Chile:

Miguel Gonzalez

Avenida Imperial 68

Caldera

Copiapd
Puntaje. Pese a que se punttian los tres intentos, solo se
considera el puntaje del tercer intento para asignar pun-

taje a este item. Se otorga un punto a cada elemento re-
cordado correctamente. Puntaje maximo: 7 puntos.

Memoria retrograda

Administracion: Se le pide al evaluado que recuerde el
nombre de cuatro personajes famosos. El evaluador pre-
gunta la siguiente informacion:

Argentinay Uruguay:
- Nombre del presidente actual
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Puntaje. Se asigna un punto por respuesta correcta.
Puntaje maximo: 3 puntos.

Memoria anterégrada

Administracion. Se le solicita al sujeto evaluado que
repita y memorice nueva informacién, que consta de
un nombre vy direccion. El evaluador da las siguientes
instrucciones: “Voy a decirle el nombre de una persona y
su direccion, y me gustaria que la repita después de mi.
Vamos a hacerlo tres veces, para que pueda aprenderlo.
Le volveré a preguntar por el nombre y direccién mds ade-
lante”. Si el sujeto evaluado comienza a repetir junto con
el evaluador, se le debe pedir que espere hasta que este
haya terminado.

- Nombre de la persona que descubrié América

- Nombre del Papa

- Nombre del presidente estadounidense asesinado en la
década del 60

Chile:

- Nombre del presidente actual

- Nombre de persona que estuvo a cargo del gobierno mi-
litar que comenzo en el afio 1973

- Nombre del presidente de Estados Unidos

- Nombre del presidente estadounidense asesinado en la
década del 60



Puntaje. Se asigna un punto por cada respuesta correc-
ta. Puntaje maximo: 4 puntos.

Si el evaluado solo dice el apellido, también se puntta
como correcto; sidice el primer nombre, se le debe pedir
el apellido.

Recuerdo diferido (subtest de nombre y direccion)
Administracién. Al final de todo el test, se le pide al

sujeto evaluado que recuerde el nombre vy la direcciéon
aprendidos en el item de memoria anterograda. Se le

debe decir al examinado: “;Recuerda usted el nombre y
la direccion que repetimos al principio de esta prueba en
tres oportunidades? Digame lo que recuerde”.

Puntaje. Se otorga un punto para cada acierto Puntaje
maximo: 7 puntos.

Luis Reynal
Pedro Goyena 420
Rosario

Santa Fe

Reconocimiento

Administracion. Estatarea se deriva de la anterior. Se le
pide al sujeto que reconozca aquellos estimulos que no
logro recordar espontaneamente en la tarea de recuer-
do diferido. Se le dan tres alternativas, de las cuales el
sujeto debe escoger la que le parezca que era la apren-
dida enun comienzo. Se revisan las palabras no recorda-
das diciendo: “Lo ayudaré con algunas alternativas para
que pueda recordar... El nombre de la persona era... La
direccién era...”, y asi sucesivamente.

Argentinay Uruguay:

Miguel Gonzélez
Avenida Imperial 68
Caldera

Copiapo

Puntaje. Si todos los items fueron recordados correcta-
mente en el subtest anterior, no se realiza este itemy se
puntta 5. De lo contrario, otorgue un punto para cada
acierto. A aquellos estimulos que si fueron recordados
previamente se les otorga el puntaje correspondiente
sin necesidad de volver a interrogar sobre ellos. Puntaje
maximo: 5 puntos.

Luis Reynal Lucas Raynal

Pedro Goyena Pedro Galeano

420 240
Rosario Capital Federal
Santa Fe Santa Fe

Luis Reynal Luis Royal

Pedro Goyena Pedro Goyena

420 450
Rosario Resistencia
Buenos Aires Chaco
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Chile:

Miguel Gonzélez Miguel Gémez

Avenida Imperial Camino Imperial

68 86
Caldera Chanaral
Copiapo Copiapo

Fonoldgica

Administracion. El evaluador da las siguientes instruc-
ciones: “Diga la mayor cantidad de palabras con una de-
terminada letra del abecedario (letra “P” para Argentina,
Chile, Uruguay) en un minuto, con la excepcién de nom-
bres propios de personas o lugares”. Dentro de las instruc-
ciones se le indica un ejemplo con la letra “C”", explicando
que se podrian decir palabras como “casa’, “camino” o
“carro”’, pero no puede decir palabras como “Carolina” o
“Canadd” La letrano se revela hasta que la persona haya

comprendido completamente la instruccion.

>17 14-17 11-13

Semantica

Administracion. El evaluador da las siguientes instruc-
ciones: “Nombre todos los animales que pueda comen-
zando con cualquier letra”. E| participante puede equivo-
carse y decir solo nombres de animales con una letra, en
cuyo caso se le pueden repetir las instrucciones durante
los 60 segundos, si es necesario, pero no se debe dete-
ner el reloj. Se aceptan todo tipo de animales, incluso
insectos, humanos, prehistéricos y extintos, asi como
animales mitolégicos (por ejemplo, unicornio).

90

Miguel Gonzélez Mario Gonzalez

Avenida imperial Avenida real
60 68

Caldera Andacollo
lquique Curico

Puntaje. Se deben registrar todas las respuestas, inclu-
so las que no sean correctas. Para calcular el puntaje, se
otorga un punto por cada respuesta correcta, excluyen-
do toda repeticion. Para obtener el puntaje final, se debe
usar una tabla de conversion a puntajes escalares (0-7).
Puntaje maximo: 7 puntos.

Puntaje. Se deben registrar todas las respuestas, inclu-
so las que no sean correctas. Para calcular el puntaje, se
otorga un punto por cada respuesta correcta, sin incluir
las repeticiones. Para obtener el puntaje final, se debe
usar una tabla de conversién a puntajes escalares (0-7).
Puntaje maximo: 7 puntos.



>21 17-21 14-16

5. Lenguaje

Este dominio se compone de varias subpruebas, segin
se describen a continuacion.

Comprension

Administracion. Esta prueba consiste en darle al sujeto
evaluado tres instrucciones verbales que debe ejecutar,
con el objetivo de evaluar la comprension de los coman-
dos verbales. Se comienza con una instruccién de ejem-
plo, a modo de prueba (“Tome el ldpiz y luego el papel”)
para luego pasar a las tareas puntuadas. Antes de cada
instruccion, se debe ubicar un lapiz y un papel frente al
sujeto, y no se debe permitir que este realice ninguna ac-
cién sino hasta que las instrucciones se hayan entregado
completamente.

1. Diga al sujeto: “Ponga el papel sobre el ldpiz”.
2. Diga al sujeto: “Tome el ldpiz, pero no el papel”.
3. Diga al sujeto: “Deme el Idpiz luego de tocar el papel”.

Puntaje. Se otorga un punto por cada instruccién co-
rrectamente ejecutada. Puntaje maximo: 3 puntos.

Si no logra hacer la instruccién del ejemplo, se puntua
ceroy no se continlia con el resto de las tareas.

Escritura

Administracion. Se le pide al sujeto que escriba al menos
dos frases sobre su Ultima vacacién/fin de semana/Navi-
dad. Debe escribir oraciones completas (por ejemplo, sin
usar punteos) y sin usar ninguna forma de abreviacion.
Elevaluador dalas siguientes instrucciones: “Escriba dos
oraciones o frases sobre cualquier cosa, por ejemplo, so-
bre su dltima vacacion/fin de semana/Navidad”.

Puntaje. Se otorga un punto si hay al menos dos oracio-
nes referentes al mismo tema. Se otorga un punto mas si
la gramatica y ortografia son correctas. No se conside-
ran correctas oraciones del tipo: Felizcumpleanos, Lindo
dia. Puntaje maximo: 2 puntos.

11-13 9-10 7-8 5-6 <5

Repeticion

Administracién. Esta subprueba se compone de dos
items. i) Repeticion de cuatro palabras simples. El eva-
luador da las siguientes instrucciones: “Repita después
de mi: hipopétamo, excentricidad, ininteligible, estadis-
tico”. ii) Repeticion de dos oraciones: “El flan tiene fruti-
llas y frambuesas” y “La orquesta tocé y la audiencia la
aplaudio”.

Puntaje. Para la repeticion de palabras, se asignan dos
puntos si se logran repetir las cuatro palabras y uno si
se logré repetir solo tres. Si se repite menos de esto, se
asigna un puntaje de cero. Para larepeticion de frases, se
da un punto por cada oracién correctamente repetida.
Puntaje maximo: 4 puntos.

Lectura de palabras irregulares

Administracion. Se le solicita al sujeto leer cinco pala-
bras irregulares, propias de la lengua inglesa, pero que
son usadas habitualmente, sin que tengan una clara tra-

e

duccion al espanol: “jazz, lasagna, jean, hippie, jumbo”

Puntaje. Se asigna un punto si se logran leer todas las
palabras correctamente. Puntaje maximo: 1 punto.

Denominacion

Administracion. Se le presentan al sujeto 12 estimulos,
algunos de alta frecuencia de uso (cuchara vy libro) vy el
resto de una frecuencia de uso algo menor. Se le solicita

ala persona que nombre cada uno de los objetos.

Puntaje. Se da un punto a cada uno de los objetos co-
rrectamente denominados. Puntaje maximo: 12 puntos.
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DENOMINACION

Comprension.

Administracién. Después de |a etapa de denominacion,
y utilizando los mismos 12 estimulos, se le pide al sujeto
evaluado que identifique algunos de los objetos en vir-
tud de alguna asociacién semantica:

» ¢Cudl de estos objetos se asocia con la monar-
quia?

» ¢Cudl es un reptil?

» ¢Cudl se asocia con la Antdrtida?

» ¢Cudl se relaciona con lo ndutico?
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Puntaje. Se asigna un punto por cada estimulo correcta-
mente asociado a su categoria seméantica. Puntaje méxi-
mo: 4 puntos.



6. Habilidades visoespaciales

Diagrama del infinito

Administracion. Se le pide al sujeto que copie el dibujo
de dos diagramas de infinito superpuestos.

Puntaje. Se asigna un punto si se copian correctamente
ambas figuras y se logra dibujar la interseccién. Puntaje
maximo: 1 punto.

Copia del cubo

Administracion. El evaluador solicita la copia de un di-
bujo tridimensional. El evaluador da las siguientes ins-
trucciones: “Copie este dibujo lo mds parecido que pue-
da’”.

Puntaje. Se otorgan dos puntos si el cubo tiene doce li-
neas (seis lados). Se otorgar un punto si tiene menos de
12 lineas, pero la forma general se mantiene. Puntaje
maximo: 2 puntos.

Test del reloj

Administraciéon. Se le pide a la persona evaluada que
dibuje un reloj, con todos los nimeros y las agujas, que
indique las 5:10 h.

Puntaje.

o Forma del cuadrante: puede ser un circulo o un cua-
drado. Se otorga 1 punto si la figura esta correctamente
dibujada, es decir, mantiene la forma.

» NuUmeros: dos puntos si los nimeros se incluyen den-
tro del circulo vy estan correctamente distribuidos. Un
punto si se incluyen todos los nimeros, pero su distribu-
cion es pobre.

» Manecillas: dos puntos si ambas manecillas estan bien
dibujadas, tienen diferente longitud y se ubican en los
nimeros correctos. (Si la diferencia de tamafno no es
clara, usted puede preguntar cudl es la aguja pequena y
cudlla grande, y verificar que quede expresado en el pro-
tocolo). Se otorga un punto si ambas estan ubicadas en
el lugar correcto, pero la longitud estd mal, o un punto si
unade las dos manecillas esta bien dibujaday su longitud
es correcta o solo dibuja una de las dos, pero correcta-
mente.

Puntaje maximo: 5 puntos.
Conteo de puntos

Administracion. Se le muestra al sujeto una serie de
cuatro recuadros, dentro de los cuales hay puntos ne-
gros distribuidos de forma aleatoria. La persona evalua-
da debe contarlos solo con la vista (sin ayudarse con los
dedos), tal como lo muestra la siguiente figura. El evalua-
dor dalasiguiente instruccién, indicando cada uno de los
cuadros: “;Cudntos puntos hay en este cuadro?”.

Puntaje. Se asigna un punto a cada recuadro del cual el
sujeto evaluado logre contar correctamente los puntos.
Puntaje maximo: 4 puntos.
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Identificacion de letras

Administraciéon. Se muestran cuatro letras deconstrui-
das, que la persona debe identificar, tal como lo muestra
la siguiente figura.

Puntaje. Se asigna un punto por cadaletra correctamen-
te identificada. Puntaje méximo: 4 puntos.

Memoria episddica (optativos)

5.1

Test de recuerdo libre y selectivamente
facilitado (Free and Cued Selective Remin-
ding Test, FCSRT), version verbal y visual

Descripcion y objetivos. E| Test de Recuerdo Libre y
Selectivamente Facilitado (FCSRT) (Grober et al., 1988)
es una prueba de memoria episddica verbal. Consta de
16 palabras escritas o imagenes, distribuidas en cuatro
laminas. Son palabras e imagenes de frecuencia modera-
day pertenecientes a diferentes categorias semanticas,
que evitan elementos prototipicos de cada categoria
para minimizar la eleccién al azar (fruta: manzana).

El objetivo del FCSRT es evaluar la capacidad genuina
de memoria, controlando el procesamiento de la infor-
macion durante el aprendizaje mediante claves seman-

ticas. Ademas, incluye un procedimiento especifico para
garantizar que la atencion se centre en la tarea, y donde
se fomente un mayor procesamiento semantico durante
la fase de codificacion (Grober et al., 1988). Esta prueba
se desarrolld para evaluar las funciones, donde se evi-
dencia el proceso de aprendizaje tanto de las estrategias
utilizadas como la curva de adquisicion en los distintos
ensayos, minimizando asi el posible efecto de una alte-
racion atencional en los rendimientos. Ademds, permite
establecer una proporcién de retencion y pérdida de in-
formacioén con el paso del tiempo.

Su administracién es de aproximadamente 30-35 mi-
nutos y puede ser aplicado por todo personal de salud
debidamente entrenado (psicologos, fonoaudidlogos,
terapeutas ocupacionales, enfermeras y médicos en ge-
neral).

Datos normativos y psicométricos

Si bien en Latinoamérica no existen baremos que per-
mitan interpretar los datos con mayor precision, existen
datos normativos publicados para la poblacion de ha-
bla hispana (Pena-Casanova et al., 2009: Palomo et al.,
2013). En Chile, sin embargo, se realizé un estudio de
validacién (Delgado et al., 2016) que da cuenta de que la
version verbal del FCSRT, con punto de corte < que 22
puntos en recuerdo libre y < que 39 puntos en recuerdo
total (0,98 de sensibilidad y 0,91 de especificidad, y 0,88
de sensibilidad y 0,95 de especificidad, respectivamen-
te), logra diferenciar sujetos controles sanos de pacien-
tes con Alzheimer. Asimismo, la version visual del test
demostré que con un punto de corte < que 26 puntos en
recuerdo librey < que 46 puntos en recuerdo total (0,92
de sensibilidad y 0,93 de especificidad, y 0,88 de sensibi-
lidad y 0,91 de especificidad, respectivamente), también
logra diferenciar sujetos controles sanos de pacientes
con Alzheimer.

Administracion y puntaje

Consignageneral: decir al sujeto que se vaarealizar una
prueba de memoria. El evaluador da la siguiente consig-
na: “Vamos a realizar una prueba de memoria donde de-
berd aprender una lista de palabras o imdgenes” (cuando
se administre version visual).

Listado de palabras/categorias semanticas en el orden
de administracion



Chile, version verbal Chile, version visual Argentina, version verbal

Jurel Pescado Cepillo de Utensilio de higiene Palmera Arbol
dientes

Chaleco Prenda de vestir Mosca Insecto Taburete Mueble

Domino Juego Pelota Juguete Oca Ave

Clavel Flor Oreja Parte del cuerpo Pomelo Fruta

Frambuesa Fruta Casa Construccion Alicate Herramienta

Aluminio Metal Refrigera- Electrodoméstico Jirafa Mamifero
dor

Arpa Inst. MUsica Bota Calzado Rodilla Parte del cuerpo

Dentista Profesion Conejo Animal Arenque Pez

Natacion Deporte Hacha Herramienta Punal Arma

Perdiz Pajaro Lapiz Articulo de escritorio Sidra Bebida

Arveja Verdura Cactus Planta Paperas Enfermedad

Castafio Arbol Torta Postre Centavo Moneda

Sarampion Enfermedad Anillo Joya Nuera Pariente

Silla Mueble Tenedor Servicio Cartero Profesion

Bicicleta Medio de transporte Maleta Equipaje Tranvia Vehiculo

Vals Baile Vela Articulo de lluminacion Apio Verdura

A. Fase de lectura e Identificacion con categoria
semantica

Administracion

» Setratadeunafase de “registro” intencional. El orden
de las categorias semanticas propuestas sigue el orden
de lahoja de respuestas.

» No hay limites de tiempo para el “registro”.

» Ante cada ldmina (de un total de cuatro), el evaluador
le solicitara al sujeto evaluado las cuatro palabras, 0 ima-
genes, en voz alta: “Lea en voz alta las siguientes pala-
bras” o “Diga en voz alta qué son estas figuras”.

» Luego, se le pedird al sujeto que diga (mientras lee o
ve la ldmina) cudl de las cuatro palabras, o imagenes, se
corresponde con la categoria semantica que se dé (p. ej.,

n, o«

“:Cudl es un pdjaro?”, “La perdiz”; “;Cudl es un insecto?”,

“Lamosca”).

» Luego de que las cuatro palabras, o imégenes, se iden-
tifiquen de manera correcta y asocien a su clave seméan-
tica, se retira la lamina y, de manera seguida, se evalla
la recuperacion inmediata. Esto se realiza a través de la
nueva entrega de la clave (p. ej., “.Cudl es un pdjaro?” “La
perdiz”; “¢Cudl es un insecto?”, “La mosca”), pero sin la
presencia de la lamina, lo que permite controlar el pro-
ceso de codificacion.

» Si el sujeto evaluado no logra recordar algunas de las
palabras o imagenes presentadas, se repite el procedi-
miento solo para los items olvidados, (se pasalalaminay
se da la clave semdntica, se retira la ldminay se vuelve a
pedir el item con clave semantica).
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= Una vez que se completan estos pasos con el primer
grupo de cuatro palabras o imagenes, se presenta la si-
guiente ldmina con los cuatro items siguientes. Este pro-
ceso se repite con las cuatro Idminas hasta haber identi-
ficado las 16 palabras o imégenes.

« Antes de pasar a la fase de aprendizaje, se realiza una
etapa de interferencia donde se le pide al sujeto que
“Cuente en orden inverso (de atrds para adelante a partir
de 100, asi: 100, 99, 98, 97, etc.)”. La interferencia se ex-
tiende por 20 segundos para Argentina y Uruguay, y 60
segundos para Chile.

» No importa la precision en la realizacion del conteo;
el objetivo es impedir la repeticion subvocal de las pala-
bras.

Puntaje

Puntaje. ldentificacién: un punto, por cada palabra o
imagen leiday asociada correctamente a la categoria se-
mantica. Puntaje méximo: 16 puntos.

B. Fase de ensayos/aprendizaje, recuerdo libre y con
clave (3 intentos)

Administracion.
Recuerdo libre (RL): tras la tarea de interferencia, en
cada intento se solicita al sujeto evaluado que “Diga to-
das las palabras o imdgenes que recuerde, en cualquier
orden”.
« Se permiten 120 segundos para el recuerdo
libre.
» Se anotard enlahojade respuestael orden
de evocacion.

Recuerdo con clave (RC): inmediatamente después del
recuerdo libre, en relacion con las palabras o imagenes
que no fueron recordadas, se inducira el recuerdo al en-
tregar la clave semantica (“¢Cudl era el metal?”).

Recuerdo selectivo: si no hay respuesta después de dar
la clave, el evaluador proporcionara larespuesta (solo en
los dos primeros intentos; nunca en el tercer intento, ni
en el recuerdo diferido).

Puntaje.

» Norma general: para cada intento se calcula la canti-
dad derespuestas correctas obtenidas enrecuerdo libre
y con clave. Se otorga un punto por cada respuesta co-
rrecta.

» Puntaje de recuerdo libre (RL): cantidad total de res-
puestas correctas en los tres intentos de recuerdo libre
("“RL1"“RL2"y “RL3"). Puntaje maximo: 48 puntos.

» Puntaje de recuerdo con clave (RC): cantidad total
derespuestas correctas en los tres intentos de recuerdo
con clave (“RC1" “RC2"y “RC3"), de las palabras o ima-
genes que no fueron recordadas en el recuerdo libre.
Puntaje maximo: RL-48.
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+Puntaje de recuerdo total (RT): suma total de res-
puestas correctas de los tres primeros intentos, tanto en
RL como RC. Puntaje méximo: 48 puntos.

»Célculo de la cantidad total de perseveraciones, intru-
siones e interferencia de los tres intentos de RL y de los
tres intentos de RC.

»Célculo de la sensibilidad a las claves: permite obtener
un porcentaje de las palabras recordadas a partir de la
clave semantica otorgada. Se obtiene mediante la si-
guiente operacion:

Sensibilidad a las claves = [(RTT- RLT) / (48-RLT)] * 100

C. Fase de recuerdo diferido (RD) (20-30 minutos) y
etapa de reconocimiento

Administracién

Tras el paso de los 20-30 minutos, donde se pueden ad-
ministrar distintas pruebas cognitivas que no sean de
contenido verbal para no interferir en la aplicacién del
FCSRT, se realiza lo siguiente:

Recuerdo libre diferido (RLD). Se le solicita al sujeto
evaluado que diga todas las palabras o imagenes que re-
cuerde, en cualquier orden.

» Se permiten 120 segundos para el recuerdo
libre.

» Se anotard en lahoja de respuesta el orden
de evocacion.

Recuerdo con clave diferido (RCD). Inmediatamente
después del recuerdo libre, en relacion con las palabras
o iméagenes que no fueron recordadas, se inducira el re-
cuerdo mediante laentrega de la clave semantica (“;Cudl
era el metal?”).

Reconocimiento. Finalmente, al sujeto evaluado se le
mostrara una lista de 48 palabras, o 32 imagenes, que
debera leer o mirar, para luego decir si estas palabras o
imagenes estaban o no en las ldminas que anteriormente
vio.

Puntaje

»Puntaje de recuerdo libre diferido: cantidad total de
respuestas correctas en recuerdo libre diferido (“RLD”).
Puntaje maximo: 16 puntos.

*Puntaje de recuerdo con clave: cantidad total de
respuestas correctas en recuerdo con clave diferido
(“RCD”) en relacién con las palabras o imagenes que no
fueronrecordadas en el recuerdo libre. Puntaje maximo:
RLD-16.

» Puntaje de recuerdo total diferido (“RTD”): suma total
de respuestas correctas de RLD y RCD. Puntaje maximo:
48 puntos.

»Célculo de la cantidad total de perseveraciones, intru-
siones e interferencia del ensayo de RLD y RCD.

« [ndice de retencion: recuerdo diferido total/recuerdo



total del intento 3. Indicador que se sitla entre un valor
minimo (0) y un valor méximo (1), y sugiere una integri-
dad del almacenamiento de la informacion.

Puntaje de la etapa de reconocimiento:
» Cantidad total de respuestas correctas en etapa de re-
conocimiento. Puntaje total: 16 puntos.
» Cantidad total de no reconocimientos.
» Falsos reconocimientos:
» Semanticos
» Neutros

Funciones ejecutivas

6.1
INECO Frontal Screening (IFS)

Descripcion y objetivos. EI IFS (Torralva et al., 2009)
es un test breve que fue disenado para el estudio de las
funciones ejecutivas. Evalla los siguientes dominios es-
pecificos:

» Programacién motora.

 Resistencia a la interferencia.

» Control inhibitorio motor.

» Memoria de trabajo numérica.

» Memoria de trabajo verbal.

» Memoria de trabajo espacial.

» Capacidad de abstraccion/conceptualizacion.
» Control inhibitorio verbal.

EI'IFS fue disefado para detectar disfuncion ejecutivaen
pacientes con demencia. Es una prueba breve, sensible,
especifica y de facil uso para profesionales de la salud.
Dentro de su estructura, incorpora los subtests de la
Frontal Assessment Battery (FAB) (Dubois et al., 2000)
que han mostrado mayor sensibilidad de acuerdo con la
experiencia clinica y la evidencia empirica (Lipton et al.,
2005).

Su administracién toma aproximadamente entre 10 y
15 minutos, y puede ser aplicado por todo personal de
salud debidamente entrenado (psicologos, fonoaudidlo-
gos, terapeutas ocupacionales, enfermeras y médicos en
general).

Datos normativos y psicométricos
Argentinay Uruguay: un punto de corte de 25 (sensibi-

lidad: 96,2 %; especificidad: 91,5 %) permite diferenciar
a sujetos controles sanos de pacientes con demencia

(Torralvaetal., 2009).

Chile: el punto de corte que dio cuenta del mejor ren-
dimiento para diferenciar entre deterioro cognitivo cli-
nicamente relevante y sujetos controles fue de 18 pun-
tos (sensibilidad: 0,90; especificidad: 0,86) (lhnen et al.,
2013).

Administracion y puntaje

1. Programacion motora

Administracion. El evaluador da las siguientes instruc-
ciones: “Mire atentamente lo que estoy haciendo porque
después lo vamos a hacer juntos y luego usted lo tiene que
hacer solo”. E| evaluador realiza tres veces la serie de
Luria “pufo, canto, palma” sin verbalizar los movimien-
tos. Luego senala: “Ahora, haga lo mismo con su mano
derecha, primero conmigo y después solo”. E| evaluador
realiza la serie tres veces con el paciente y luego le dice:
“Ahora, hdgalo usted solo”. Se detiene al paciente unavez
que haya logrado hacer seis series consecutivas, o bien,
luego de 10 intentos.

Puntaje.

» Sielevaluado logra desarrollar las seis series conse-
cutivas sin ayuda, se asigna un puntaje de 3 puntos.
 Sielevaluado logra al menos tres series consecutivas,
solo se le otorga un puntaje de 2 puntos.

« Siel evaluado no logra realizar las tres series conse-
cutivas solo, pero logra tres series consecutivas con el
examinador (en la fase en que examinador y paciente
realizan la serie juntos para aprenderla), se le asigna un
puntaje de 1 punto.

» Sielevaluado no logra tres series consecutivas con el
examinador, se le otorgan O puntos.

» Puntaje maximo: 3 puntos.

2. Resistencia a la interferencia

Administracion. El evaluador toma un lapiz v le pasa
otro lapiz al sujeto evaluado; luego, le dice: “Golpee dos
veces con el Idpiz cuando yo golpee una vez”. Para ase-
gurarse de que el sujeto evaluado haya comprendido
bien la consigna, el evaluador golpea una vez y espera
la respuesta del sujeto; luego, golpea una segunda vez y
espera la respuesta, y golpea una tercera vez esperando
la respuesta del sujeto, es decir, realiza una serie de tres
pruebas: 1-1-1. Siel evaluado fracasa, se continla refor-
zando la instrucciéon hasta que el evaluado comprenda la
consigna. Luego, el evaluador sefiala: “Ahora, golpee una
vez cuando yo golpee dos veces”. Para asegurarse de que
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el evaluado haya comprendido bien la consigna, se rea-
liza una serie de tres pruebas en las que se golpea dos
veces la mesa esperando que el evaluado responda gol-
peando unavez en cada oportunidad (serie 2-2-2). Nue-
vamente, si el evaluad fracasa, se contintia reforzando la
instruccion hasta que el evaluado comprenda la consig-
na. A continuacion, el evaluador dice: “Ahora vamos a ha-
cer una serie; cuando yo golpee una vez, usted debe gol-
pear dos veces, y cuando yo golpee dos veces, usted debe
golpear una vez. Empecemos”. Se realiza la siguiente
serie de golpes: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. La serie se realiza
de manera continuada enunasolaocasién, aunque el su-
jeto cometa errores. Para todo este subtest, después de
cada golpe se espera aproximadamente tres segundos la
respuesta del sujeto evaluado; si no responde, se conti-
nla con la secuencia de golpes que siga a continuacion.

Puntaje.

« Siel evaluado realiza la serie sin cometer errores, se le
asigna un puntaje de 3 puntos.

« Siel evaluado comete uno o dos errores, se le otorgan
2 puntos.

« Siel evaluado comete més de dos errores, se le asigna
un puntaje de 1 punto.

« Si el evaluado golpea como el examinador (imitacién)
al menos cuatro veces consecutivas, se le otorgan O
puntos.

» Puntaje maximo: 3 puntos.

3. Control inhibitorio motor

Administracion. Este subtest debe ser administrado a
continuacion del subtest de instrucciones conflictivas.
El evaluador le dice al evaluado: “Ahora, cuando yo gol-
pee una vez sobre la mesa, usted debe golpear una vez”.
Para asegurarse de que el evaluado haya comprendido
bien la consigna, el evaluador debe realizar una serie
de tres pruebas en las que golpea una vez la mesa espe-
rando que el evaluado responda con un golpe cada vez
(1-1-1). Si el evaluado fracasa, se continta reforzando
la instruccién, hasta que el evaluado comprenda la con-
signa. Luego, el evaluador sefiala: “Cuando yo golpee dos
veces usted no golpea, no hace nada”. Para asegurarse
de que el evaluado haya comprendido bien la consigna,
realice una serie de tres pruebas, en las que se golpea
dos veces la mesa esperando que el evaluado no golpee
(2-2-2). Si el evaluado fracasa, se continla reforzando
la instruccién. (Si el paciente no comprende la consigna
debido a un deterioro cognitivo severo y avanzado, se
avanza). A continuacién, el evaluador dice: “Ahora vamos
a hacer una serie. Recuerde que cuando yo golpee la mesa
una vez, usted debe golpear una vez, y cuando yo golpee
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la mesa dos veces, usted no debe golpear. Empecemos”. E|
evaluador realiza la siguiente serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-
2. La serie se realiza de manera continuada en una sola
ocasion, aungue el sujeto cometa errores. Para todo este
subtest, después de cada golpe se espera aproximada-
mente tres segundos la respuesta del sujeto evaluado; si
no responde, se continlia con la secuencia de golpes que
siga a continuacion.

Puntaje.

« Sielevaluado realiza la serie sin cometer errores, se le
asigna un puntaje de 3 puntos.

« Si el evaluado comete uno o dos errores, se le otorgan
2 puntos.

« Si el evaluado comete mas de dos errores, se le asigna
un puntaje de 1 punto.

» Si el evaluado golpea como el examinador al menos
cuatro veces consecutivas, se le otorgan O puntos.

» Puntaje maximo: 3 puntos.

4. Memoria de trabajo numérica

Administracion. El evaluador le dice al sujeto evaluado:
“Le voy a decir unos numeros. Una vez que haya termi-
nado de decirlos, usted los tiene que repetir en orden in-
vertido, es decir, de atrds para adelante”. Cada reactivo
incluye dos intentos, correspondientes a diferentes se-
ries de numeros con igual cantidad de digitos. Una vez
dada la consigna general, el evaluador procede a leer el
primer intento del primer reactivo de la serie, diciendo
un numero por segundo. Si el sujeto repite correctamen-
te, se pasa al reactivo siguiente (que incluye un digito
mas). Sifalla, se administra el segundo intento del mismo
reactivo. Si falla en ambos intentos, se detiene la prue-
ba vy se le asigna el puntaje alcanzado hasta ese punto.
Por ejemplo, si el sujeto responde bien el primer intento
del primer reactivo (5-1) se pasa directamente al primer
intento del segundo reactivo (4-9-3). Si falla en este in-
tento, se administra el segundo intento de este reactivo
(5-6-2). Si falla nuevamente, se suspende la prueba. Si
logra repetir la secuencia, se continlia con el intento 1
del tercer reactivo.

Puntaje. Un reactivo se considera correcto cuando el
sujeto evaluado responde un intento correctamente. El
puntaje obtenido corresponde al Ultimo reactivo respon-
dido de manera correcta. De este modo, por ejemplo, si
el examinado contesta los primeros cuatro reactivos de
forma correctay fallaenlos dos ensayos del quinto reac-
tivo, se le asignan 4 puntos. Puntaje méximo: 6 puntos.



4-9-3

3-8-1-4

6-2-9-7-2

7-1-5-2-8-6

4-7-3-9-1-2-8

5. Memoria de trabajo verbal

Administracion.

El evaluador dice “Diga los meses del ario en orden inver-
so, comenzando por el ultimo mes del ano”, o bien “Diga-
me todos los meses del afio en orden invertido, comenzan-
do en diciembre y terminando en enero”. Independiente
del nimero de errores, se le permite al evaluado termi-
nar la actividad.

6. Memoria de trabajo espacial

Administracion. El evaluador pone al frente del sujeto
evaluado unaldmina con cuatro cuadrados y dice: “Voy a
senalar los cuadrados en un orden determinado. Una vez
que yo haya terminado, usted debe senalarlos en el orden
inverso”. E| evaluador debe sefalar los cuadrados lenta-
mente. Si es necesario, puede repetir la consigna de ma-
nera abreviada una vez que haya terminado de sefalar
cada secuencia (“Ahora, seiale los cuadrados en el orden
inverso al mio”). Aungue el sujeto falle, se administran
todas las secuencias. No se permiten segundos intentos.
El sujeto evaluado decide qué mano prefiere utilizar. El
evaluador debe sefalar considerando que los cuadrados
tienen asignados numeros del 1 al 4, de izquierda a de-
recha, desde el punto de vista del sujeto examinado (ver
figura 1).

M Aprobado/desaprobado m Aprobado/desaprobado
51 3-8

5-2-6
1-7-9-5
4-8-5-2-7
8-3-1-9-6-4

8-1-2-9-3-6-5

Puntaje.

« Siel evaluado no comete errores, se le asignan 2 pun-
tos.

« Sielevaluado comete unerror, se le otorga 1 punto.

» Sicomete dos errores o mas, se le asignan O puntos.

» Se consideran errores la alteracion en el orden vy las
omisiones.

» Puntaje maximo: 2 puntos.
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Distribucion de los cuadrados desde el punto de vista del evaluador

y el sujeto evaluado.

EXAMINADOR

2,

3. 4.

SUJETO EXAMINADO

a. 1-2
b. 2-4-3
c. 3-4-2-1
d. 1-4-2-3-4

Puntaje. Se otorga un punto por cada secuencia sefialada correctamente. Puntaje maximo: 4 puntos.

7. Capacidad de abstraccion/conceptualizacion

Administracion. El evaluador dice: “Digame qué signifi-
can los siguientes refranes”.

Argentina y Uruguay:

1. Perro que ladra, no muerde.

2. A mal tiempo, buena cara.

3. Encasade herrero, cuchillo de palo.

Chile:

1. Perro que ladra, no muerde.

2. Mas vale pajaro en la mano que cien volando.

3. Encasade herrero, cuchillo de palo.

Se debe registrar de manera textual la respuesta del eva-
luado.

Puntaje.

Se asigna un punto a cada explicacién correcta. Las res-
puestas esperadas son las siguientes:

100

1. Los que hablan mucho, suelen hacer poco.

2. Es mejor tener algo seguro, que muchas cosas inse-
guras.

3. Carecer de algo cuando por tu profesién u oficio, no
debiera faltar.

» Se consideran correctas explicaciones cercanas a las
aqui consignadas, siempre y cuando, se abstraiga el con-
tenido del refran en su totalidad.

» Se otorga medio punto a las respuestas que consisten
en ejemplos (p. e]., para el refran 3: “Un profesor que no
ayuda a sus hijos con las tareas”) o abstracciones de una
sola parte del refran (p. ej., para el refran 2: “Es mejor un
pajaro en lamano que puras promesas”).

» A explicaciones concretas o incorrectas no se les asig-
na puntaje (p. ej., para el refran 1: “Que si hay un perro
que ladra mucho, no hay que tenerle miedo”).

» Puntaje maximo: 3 puntos.



8. Control inhibitorio verbal

Administracion.

« Etapa 1 (iniciacion). El evaluador dice: “Escuche cuida-
dosamente esta oracion y, cuando yo haya terminado de
leerla, usted debe decirme lo mds rdpido posible qué pala-
bra podria completar la frase”.

-Me pongo los zapatos y me ato los ...............
(respuesta esperada: cordones).

-Peleaban como perroy ..o,
(respuesta esperada: gato).

» En caso de que el sujeto no responda o se equivoque
en la etapa 1, se entrega la respuesta correcta. En esta
etapa no se asigna puntaje a las respuestas del sujeto.

» Etapa 2 (inhibicion). EI evaluador senala: “Esta vez,
quiero que me diga una palabra que no tenga ningun
sentido en el contexto de la oracién, es decir, usted debe
completar la oracién que le voy a leer con una palabra que
no tenga ninguna relacion con ella. Por ejemplo, ‘Daniel
golpeoé el clavo con el ...lluvia™. Una vez dado el ejemplo,
comienza la administracién de los tres reactivos que
componen el subtest:

1. Juan compro caramelos en el ...
2. Ojo por ojo diente por ...,
3. Lavé laropaconaguay ...

Puntaje.

« Sila palabra no tiene ninguna relacién con la oracion:
2 puntos.

« Si la palabra tiene una relacion semantica con la pala-
bra que completa la oracion: 1 punto. Por ejemplo:

- Reactivo 1. Lugares comerciales en los que no
se compren caramelos (farmacia, ferreteria,
carniceria, etc.).

- Reactivo 2. Partes del cuerpo (boca, pie, ceja,
etc).

- Reactivo 3. Elementos relacionados con el la
vado de ropa (espuma, mugre, tierra, etc.).

» Siel paciente dice alguna de las respuestas esperadas
para cada reactivo —que se listan a continuacién—, se le
asignan O puntos. Respuestas esperadas:

- Reactivo 1. Almacén, supermercado, dulceria,
bomba de bencina.

- Reactivo 2. Diente.
- Reactivo 3. Jabon o detergente.

» Puntaje maximo: 6 puntos.

6.2
Trail Making Test (TMT)

Descripciény objetivos. El Trail Making Test o TMT ori-
ginalmente erauna subprueba de baterias neuropsicolo-
gicas mas extensas, como el Army Individual Test Battery
(Army Individual Test Battery, 1944) vy el Halstead-Rei-
tan Battery (Reitan y Wolfson, 1985). Actualmente, se
emplea como un test por si mismo y estd compuesto por
dos partes: laAy B (TMT Ay TMT B) (Arango-Lasprilla
etal., 2015).

EL TMT-A se considera un test que mide la busqueda vi-
sual y requiere de habilidades atencionales y velocidad
psicomotora, lo que ha sido demostrado mediante infor-
mes que correlacionan sus resultados con otras tareas
que requieren de dicha habilidad (p. e]., WAIS - Il Digit
Symbol) (Arango-Lasprillaet al., 2015).

Por otro lado, el TMT B es una tarea que mide habili-
dades ejecutivas tales como la flexibilidad cognitiva y
la atencion dividida. Esto se ha demostrado a partir de
estudios que muestran que esta tarea se correlaciona
adecuadamente con tareas que requieren de cognicién
alternante y atencién dividida (Arango-Lasprilla et al,
2015).

El tiempo limite para el TMT-A es de 100 segundos
(puntaje maximo) y 300 segundos para el TMT-B (Aran-
go-Lasprilla et al., 2015). Puede ser aplicado por todo
personal de salud debidamente entrenado (psicélogos,
fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionales, enfermeras
y médicos en general).

Datos normativos y psicométricos
Argentina: se realizd un estudio de normalizacion y va-
lidez en una muestra de adultos argentinos (Fernandez,

Marino y Alderete, 2002), y dio cuenta de los datos a
continuacion.
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Media (M) y desviacion estandar (DE) para un grupo de 60-70 aios

Grupo educativo TMT-A TMT-B

Bajo (0-12 afos) M =73,68 M =160,5
DE = 30,84 DE =59,72

Alto (més de 12 afnos) M =47389 M= 103,67
DE=11,33 DE =29,92

Enunestudio latinoamericano mas reciente, se obtuvie-  paises de la region (Arango-Lasprilla et al., 2015).
ron datos normativos de Argentina y Chile, entre otros

Argentinay Uruguay:

Datos normativos para TMT-A estratificado por edad y niveles de educacion

Percentil  18-22 23-27 28-32 33-37 38-42 43-47 48-52 53-57 58-62 63-67 68-72 /377 >77

95 8,0 9,1 10,3 114 12,5 13,7 14,8 16,0 17,1 18,2 194 20,5 21,7
90 11,7 12,8 14,0 151 16,2 17,4 18,5 19,7 20,8 219 231 242 254
85 14,1 153 16,4 17,6 18,7 19.8 210 22,1 23,3 24,4 255 26,7 27,8
80 16,2 17,3 18,5 19,6 20,8 21,9 23,0 242 253 26,5 27,6 28,7 29,9
70 19,5 20,6 218 22,9 240 252 26,3 27,5 28,6 29.7 30,9 320 332
60 22,3 234 245 257 26,0 280 291 30,2 314 32,5 33,7 348 35,9
50 24,8 26,0 27,1 28,2 294 30,5 31,7 32,8 33,9 351 36,2 37,4 38,5
40 274 28,5 29,7 30,8 31,9 33,1 34,2 354 36,5 37,6 38,8 39,9 41,1
30 30,2 I3 324 33,6 34,7 35,9 37,0 381 93 40,4 41,6 42,7 43,8
20 334 34,6 35,7 36,9 38,0 391 40,3 41,4 42,6 43,7 448 46,0 47,1
15 35,5 36,6 37,8 38,9 40,1 41,2 42,3 435 44,6 45,8 46,9 48,0 49,2
10 38,0 39,1 40,2 41,4 42,5 43,7 44.8 45,9 47,1 48,2 49,4 50,5 51,6
5 41,7 42,8 43,9 451 46,2 474 48,5 49,6 50,8 519 531 54,2 553

>12 anos de educacion

95 14,1 15,3 16,4 17,6 18,7 19,8 210 221 23,3 244 255 26,7 278
90 17,8 19,0 201 213 224 235 24,7 258 26,9 28,1 292 304 315
85 20,3 214 22,6 237 249 26,0 271 28,3 294 30,6 317 328 34,0
80 22,3 23,5 24,6 25,8 26,9 28,0 29,2 303 315 32,6 38,7 34,9 36,0
70 25,6 268 27,9 291 30,2 I3 325 33,6 34,7 35,9 37,0 38,2 392
60 284 295 30,7 318 330 34,1 352 36,4 37,5 38,7 398 40,9 421
50 310 321 332 344 355 36,7 378 38,9 40,1 41,2 42,4 435 446
40 335 34,7 35,8 37,0 38,1 39,2 40,4 41,4 42,7 43,8 449 46,1 47,2
30 36,3 374 38,6 39,7 40,9 42,0 431 443 454 46,6 47,7 48,8 50,0
20 39,6 40,7 41,9 430 441 453 46,4 47,6 48,7 498 510 521 533
15 41,6 42,8 43,9 451 46,2 473 48,5 49,6 50,8 51,9 530 542 553
10 441 45,2 46,4 47,5 48,7 49,8 50,9 52,1 53,2 544 555 56,6 578
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5 47,8 48,9 50,1 512 52,4 58,5 54,6 558 56,9 58,1 59,2 60,3 61,5
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Datos normativos para TMT-B estratificado por edad y niveles de educacion

23-27 28-32 33-37 38-42 43-47 48-52

>12 anos de educacion

1 a 12 anos de educacion

Datos normativos para TMT-A estratificado por edad y niveles de educacion

>12 aios de educacion

Percentil
95
90
85
80
70
60
50
40
30
20
15
10
5

95
90
85
80
70
60
50
40
30
20
15
10

Percentil

95
90
85
80
70
60
50
40
30

18-22

17,6
284
384
484
59,2
72,0
80,0
89,6
104,0

16,6
26,2
34,2
47,0
578
67,8
77,8
88,6
1014
109,4
119,0
1334

18-22

56

11,1
15,7
20,0
243
28,9

8,8
21,6
324
42,4
52,4
63,2
76,0
84,0
93,6
108,0

20,6
30,2
38,2
510
618
71,8
81,8
92,6
1054
1134
123,0
1374

227 | 22 | S

54

88

14,3
18,9
232
27,5
321

48
12,8
25,6
364
46,4
56,4
67,3
80,1
88,1
97,7
1121

10,2
24,6
34,2
42,2
551
65,9
75,9
85,9
96,7
109,5
117,5
1271
1415

44
86

12,0
175
221
26,4
30,7
35,3

8,9
16,9
29,7
40,5
50,5
60,5
713
84,1
92,1
101,7
116,1

14,3
28,7
38,3
46,3
591
69,9
79,9
89,9
100,7
1135
121,5
1311
1495

7,6

118
15,2
20,7
85,3
29,6
339
38,5

33
12,9
20,9
88,7
44,5
54,5
64,5
753
88,1
96,1
105,7
120,1

18,3
32,7
42,3
50,3
63,1
73,9
83,9
93,9
104,7
117,5
1255
135,1
1495

38-42  43-47
4,7 79
10,8 14,0
15,0 18,1
184 21,6
23,9 271
28,5 317
32,8 36,0
37,1 40,3
41,7 44,9

74
17,0
250
37,8
48,6
58,6
68,6
794
92,2
100,2
109.,8
1242

224
368
46,4
54,4
67,2
78,0
88,0
98,0
108,8
1216
129,6
139,2
153,6

11,4
210
29,0
41,8
52,6
62,6
72,6
83,4
96,2
104.2
113,8
128,2

26,4
40,8
50,4
58,4
712
82,0
92,0
102,0
1128
1256
133,6
143,2
157.6

48-52

11,0
17,2
213
24,8
30,3
34,9
39,2
435
48,1

53-57

154
250
33,0
45,8
56,6
66,6
76,6
87,4
100,2
108,2
1178
132,2

304
448
54,4
624
75,2
86,0
96,0
106,0
116,8
1296
137,6
1472
1616

53-57

14,2
20,4
24,5
28,0
33,5
38,1
424
46,7
513

58-62

19,5
291
37,1
49,9
60,7
70,7
80,7
915
104,3
1123
121,9
136,3

34,5
48,9
58,5
66,5
793
90,1
100,1
110,1
120,9
1337
141,7
151,3
1657

58-62

174
23,6
277
31,2
36,7
41,3
45,6
49,9
54,5

63-67
2.1
235
331
411
539
64,7
74,7
84,7
95,5
108,3
116,3
1259
140,3

38,5
52,9
62,5
70,5
83,3
94,1
104,1
1141
1249
137,7
145,7
1553
1697

63-67

20,6
268
30,9
34,4
398
44,5
48,8
53,1
57,7

68-72
13,1
27,5
371
45,1
57,9
68,7
78,7
88,7
99,5
12,3
120,3
129,9
144,4

42,5
56,9
66,5
74,5
87,3
98,1
108,1
118,1
1290
1418
149.,8
1594
1738

68-72

238
30,0
34,1
37,5
43,0
47,7
52,0
56,3
60,9

73-77
17,2
31,6
41,2
49,2
62,0
72,8
828
92,8
108,6
1164
1244
134,0
148,4

46,6
610
70,6
78,6
914
102,2
112,2
122,2
1330
1458
153,8
1634
1778

73-77

27,0
332
37,3
40,7
46,2
50,9
552
594
64,1

>77
212
356
452
53,2
66,0
768
86,8
96,8
107,6
1204
1284
138,0
1524

50,6
650
74,6
82,6
954
106,2
116,2
126,2
137,0
1498
157.8
1674
1818

>77

30,2
36,4
40,5
43,9
49,4
54,1
58,3
62,6
673
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20 34,4 37,6 40,8 44,0 47,2 50,4 53,6 56,8 60,0 63,2 66,4 69,6 72,8

15 37,9 411 443 47,4 50,6 538 570 60,2 634 66,6 698 730 76,2
10 420 452 48,4 51,6 548 58,0 61,1 64,3 67,5 70,7 73,9 77,1 80,3
5 48,2 514 54,6 57,7 60,9 64,1 67,3 70,5 73,7 76,9 80,1 83,3 86,5
95 7,0 10,2 134 16,6 19,7 22,9 26,1 29,3 32,5 35,7 38,9 42,1 45,3
90 132 16,3 19,5 22,7 25,9 291 323 355 38,7 41,9 451 48,3 51,5
85 17,3 20,5 23,7 26,9 30,0 332 36,4 39,6 42,8 46,0 49,2 524 55,6
:E 80 20,7 23,9 271 30,3 33,5 36,7 39,9 43,1 46,3 49,4 52,6 55,8 590
§ 70 26,2 294 32,6 35,8 39,0 422 454 48,5 51,7 54,9 58,1 61,3 64,5
§ 60 308 34,0 372 40,4 43,6 46,8 50,0 532 56,4 596 62,8 66,0 69,2
§ 50 351 38,3 41,5 44,7 47,9 511 543 57,5 60,7 63,9 67,1 70,2 734
x% 40 394 42,6 45,8 49,0 52,2 554 58,6 61,8 65,0 68,1 713 74,5 77,7
o 30 44,0 472 50,4 53,6 56,8 60,0 63,2 66,4 69,6 72,8 76,0 792 82,4
: 20 49,5 527 559 591 62,3 65,5 68,7 719 751 78,3 815 84,7 87,9
15 530 56,2 593 62,5 65,7 68,9 72,1 753 78,5 817 84,9 88,1 913
10 57,1 60,3 63,5 66,7 69,9 73,0 76,2 794 82,6 85,8 89,0 92,2 954
5 63,3 66,4 69,6 72,8 76,0 792 82,4 85,6 88,8 92,0 95,2 98,4 100,0

ormativos para TMT-B estratificado por edad y niveles de educacion

Percentil  18-22 23-27 28-32 33-37 38-42 43-47 48-52 53-57 58-62 68-67 6872 7377 >77

95 9,4 20,0 30,6 41,3 51,9 62,5
90 82 18,9 295 40,1 50,7 613 720 82,6
85 11,0 21,6 32,2 42,9 53,5 64,1 74,7 85,3 95,9
:E 80 11,5 222 32,8 434 54,0 64,6 752 85,9 96,5 107,1
g 70 8,1 18,8 294 40,0 50,6 612 718 82,5 931 1037 1143 1249
° 60 12,6 232 338 44,4 550 65,7 76,3 86,9 97,5 1081 1188 1294 1400
S 50 26,5 37,1 47,7 58,4 69,0 79,6 902 100,86 1115 1221 13827 1433 1539
é 40 40,5 511 61,7 72,3 82,9 93,5 1042 1148 1254 1360 146,66 1572 1679
; 30 555 66,1 76,7 874 98,0 1086 1192 1298 1404 1511 1617 1723 1829
é 20 733 84,0 94.6 1052 1158 1264 1870 1477 1583 1689 1795 1901 2008
15 84,5 951 105,7 1163 1270 1376 1482 1588 1694 1800 190,7 2013 21179
10 97,9 108,5 1191 1297 1403 1510 1616 1722 1828 1934 2040 2147 2253
5 1179 128,66 1392 1498 1604 1710 1815 1923 2029 2135 2241 2347 2453
95 8.4 19,0 29,6 40,2 50,9 615 72,1 82,7 933 103,9 1146
:E 90 7,2 178 28,5 39,1 49,7 60,3 70,9 81,5 92,2 102,8 1134 1240 13446
§ 85 20,6 3.2 41,8 52,4 63,1 73,7 84,3 94,9 1055 1162 1268 1374 1480
-§ 80 317 42,4 530 63,6 74,2 848 95,5 1051 1167 1273 1379 1485 1592
§ 70 49,6 60,2 708 814 92,1 102,7 1133 1239 1345 1451 1558 1664 1770
x% 60 64,6 753 85,9 96,5 107 1177 1283 1390 1496 1602 1708 1814 1920
N 50 78,6 89,2 99,8 1104 1210 1317 1423 1529 1635 1741 1847 1954 2060
: 40 92,5 1031 1137 1244 1350 1456 1562 1668 1775 1881 1987 2093 2199

30 107,6 1182 1288 1394 1500 1606 1713 1819 1925 2031 2137 2244 2350




20 1254 1360 1466 1573 1679 1785 1891 1997 2103 2210 2316 2422 2528
15 136,5 1472 1578 1684 1790 1896 2003 2109 2215 2321 2427 2533 2640
10 1499 1605 1712 1818 1924 2030 2136 2243 2349 2455 2561 266,7 2773
5 1700 1806 1912 2019 2125 2231 2337 2443 2549 2656 2762 2868 2974

Administracion y puntaje
PARTE A

Administracion. En el TMT-A el sujeto debe dibujar una
linea que conecte en orden ascendente 25 nimeros, que
estan en circulos distribuidos azarosamente. El evalua-
dor debe explicar que la persona debe unir dichos nime-
ros mediante el trazo de un lapiz, procurando no levantar
en ningun momento el lapiz de la hoja.

Para mayor claridad del ejercicio, hay una seccion de
ejemplo que se administra antes de iniciar el test. En ella,
se presentan nimeros del 1 al 8 (ver figura 2). El evalua-
dor debe mostrar como ejecutar la tarea al practicar con
los primeros cuatro nimeros y permitirle al sujeto com-
pletar el ejemplo con los otros cuatro. Si la persona no
lograse comprender la consigna, se debe repetir la expli-

®

®
® e
®

O,

PARTE B

Administracion. La seccion B de la prueba es muy simi-
lar a la anterior, con la diferencia de que, en lugar de unir
solo nimeros, esta vez el evaluado debe unir nimeros y
letras. En el TMT B, la persona evaluada debe alternar
entre nimeros vy letras en orden ascendente (1 - A, 2 - B,
3-C, etc.), una tarea de mayor complejidad en compara-
cioncon ladelaparte A.

Al igual que en la parte A, en la parte B se cuenta con

cacion. Adicionalmente, se le debe explicar que esta ta-
reaes de velocidad, por lo que es importante que intente
completar el test en el menor tiempo posible.

Se debe tomar registro del tiempo desde el momento en
que se da la indicacion de comenzar. En caso de que el
sujeto cometa alglin error mientras ejecuta la tarea, el
evaluador debe corregir el error en el momento en que
se cometa, sin detener el tiempo.

Puntaje. El puntaje es el tiempo que el evaluado se de-
mora en completar la tarea, expresado en segundos. El
tiempo limite para el TMT-A es de 100 segundos (pun-
taje maximo).

Final Final
@ Comienzo Comienzo

una seccion de ejemplo donde se explica el ejercicio (ver
figura 3). El evaluador explica que en esta oportunidad
se deben unir nimeros con letras, iniciando con el pri-
mer nimero (1) y siguiendo con la primera letra (A), y asf
seguir sucesivamente, procurando siempre alternar nu-
meros v letras. En el ejemplo, el evaluador solo une el 1
con la A, permitiendo al evaluado continuar con el resto
de la serie del ejemplo. Si ha comprendido la tarea, se le
recuerda que es una tarea de velocidad vy se procede al
test propiamente dicho, iniciando el registro del tiempo
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al momento de darle la indicacién de comenzar. Si se co-
metiera algln error en la ejecucion del test, el evaluador
ha de corregir el error en el momento, invitando al eva-
luado a realizar nuevamente el trazo de forma correcta,
sin interrumpir el cronémetro.

Final

@ Comienzo
®

©

Cognicion social y lenguaje

7.1 Mini-Sea

Descripcion y objetivos. Mini-Sea (Bertoux et al., 2012)
es laversion abreviada de la prueba Social Cognition and
Emotional Assessment (SEA) que permite evaluar moti-
vacion, teoria de la mente y reconocimiento emocional
(Bertoux et al., 2014). La utilidad de esta prueba se ha
enfocado, principalmente, en detectar patologias asocia-
das a alteraciones de la cognicidon social debido a atrofia
del l6bulo prefrontal, como, por ejemplo, la demencia
frontotemporal en su variante conductual (DFTvc) (Ber-
toux et al., 2014; Bertoux et al., 2013) . Comprende la
sumade la version breve del test Faux Pas y del Cuestio-
nario de Reconocimiento Emocional Mediante Rostros
de Ekman.

Las historias Faux Pas son 11 historias (de Oa 10);1aOes
una historia control de aprendizaje o de aproximacion a
latarea. Estas historias breves relatan eventos de la vida
cotidiana entre distintos personajes. En algunos de ellos,
alguno de estos personajes comete lo que se denomina
faux pas o “metida de pata”, dice algo socialmente inade-
cuado sin saber ni darse cuenta de que no deberia ha-

Puntaje. El puntaje es el tiempo que el evaluado se de-
mora en completar la tarea, registrado en segundos. El
tiempo limite para el TMT-B es de 300 segundos.

Final
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berlo dicho. Esta parte de la prueba es un buen elemento
para detectar alteraciones en la teoria de la mente, que
es la capacidad que tiene un individuo de inferir estados
mentales del otro (Stone, Baron-Coheny Knight, 1998).

La segunda parte del Mini-Sea se compone de una ver-
sién abreviada del Cuestionario de Reconocimiento
Emocional Mediante Rostros de Ekman (Ekman y Frie-
sen, 1975). En esta version, se seleccionaron 35 rostros
de un total de 60, los que expresan distintas emociones
basicas como el miedo, enojo, asco, sorpresa, tristeza,
neutrovy alegria. Tal como en el reconocimiento de claves
contextuales y de la teoria de la mente, el reconocimien-
to emocional es clave para el adecuado comportamiento
social.

Su administracion es de aproximadamente de 30 mi-
nutos y puede ser aplicado por todo personal de salud
debidamente entrenado (psicélogos, fonoaudidlogos,
terapeutas ocupacionales, enfermeras y médicos en ge-
neral).

Datos normativos y psicométricos

Si bien en Latinoamérica no existen actualmente bare-
mos que permitan interpretar los datos con mayor pre-
cision, en los estudios originales se establecieron los
siguientes puntajes (media y desviacion estandar) que
permiten interpretar los resultados del test (Bertoux et
al., 2013):



Controles 13,21 (1,44) 12,55(1,15) 25,77 (1,9)
Alzheimer 13,5(1,37) 11,64 (1,28) 25,15 (1,34)
Demencia frontotemporal 9.67(2,8) 9,35(1,8) 18,1 (5,57)

Administracion y puntaje
Faux pas.

Administracion. En cuanto a las historias “Faux Pas” la
primera historia o “0” es la historia de control, por lo que
se le vahaciendo una devolucién inmediata al sujeto eva-
luado a medida que responde. Antes de comenzar, se le
entrega la siguiente consigna: “A continuacion, le pediré
que lea en voz alta una serie de historias breves en donde
puede que haya alguien que dijo o hizo algo incémodo o
inadecuado, o que haya “metido la pata”. La idea es que,
una vez que haya terminado de leer la historia, yo le haré
una serie de preguntas. Recuerde que, en ALGUNAS, no
en TODAS las historias hay una metida de pata. Esta no
es una tarea de memoria asi que puede leer las historias
las veces que sea necesario”.

HISTORIA 1 - Victoria

¢Alguien dijo algo incémodo o algo inadecuado? En otros términos,
¢Alguien cometié un error o tuvo una metedura de pata en esta historia?

Preguntas control:
1. En la historia, ;¢dénde estaba Victoria? V 1
2. ¢Victoriay Maria se conocian? 1

En caso de que se le atribuya un faux pas a una histo-
ria que no corresponde, se puntlia como incorrectay se
otorgan O puntos (ver figura 5). Se sigue la misma logica

HISTORIA 2 - Juan

Preguntas control:
1. En la historia, ;¢dénde estaba Juan? X o
2. ;Por qué volveria lasemana que viene? 1

¢Alguien dijo algo incomodo o algo inadecuado? En otros términos, 0
¢Alguien cometié un error o tuvo una metedura de pata en esta historia? @ NO

Las historias del 1 al 10 siguen una légica de adminis-
tracion y puntaje segun esta tenga algln faux pas o no.
Unavez que la persona evaluada haya terminado de leer
la historia, se le pregunta: “¢Hay alguien que haya dicho
algo incémodo o inadecuado, o haya metido la pata?”.

Puntaje. Si la historia no contiene un faux pas y se res-
ponde correctamente (ver figura 4), se asignan 2 puntos
y se pasa a las preguntas control. Estas son dos pregun-
tas que nos permiten ver si la persona ha comprendido
la historia y se puntiian de manera independiente (ver
figuras 4 y 5), con 1 punto por cada respuesta correc-
ta. Si'las dos preguntas se contestan correctamente, se
asignan 2 puntos (ver figura 4).

SI

en cada historia sin faux pas, y se contintia con las pre-
guntas control.
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En el caso de las historias faux pas, si la persona logra
identificar el faux pas de manera adecuada (ver figura
6), se le asigna 1 puntoy se realizan las 6 preguntas que
comprende cada historia faux pas. Estas preguntas son

HISTORIA 3 - Jimena

1. ¢Alguien dijo algo incomodo o algo inadecuado? En otros términos,

independientes entre si'y, por cada respuesta correcta,
se asigna 1 punto, lo que sumauntotal de 6. Luego de ha-
ber hecho las 6 preguntas, se pasa a las preguntas con-
trol, que siguen la misma logica para todas las historias.

;Alguien cometié un error o tuvo una metedura de pata en esta historia? @ NO sies Sl, pregunte:

2. :Quién dijo algo incémodo o meti6 la pata? «

&, ¢Cual fue el error que se cometio o la metedura de pata? V
4, :Por qué usted piensa que él/ella dijo eso? V

5. ;Sabia Elisa quien habia comprado las cortinas? X

6. :Qué emocidn piensas que sinti6 Jimena? V

Preguntas control:

1. En la historia, ;qué es lo que Jimena acaba de comprar? V
2. ¢Hace cuanto que Jimena vivia en ese departamento?

Si la persona no logra identificar el faux pas (ver figura
7), autométicamente se puntta con O y se pasa direc-
tamente a las preguntas control, obviando las otras 5

HISTORIA 7 - El primo de Claudia

1. ¢Alguien dijo algo incomodo o algo inadecuado? En otros términos,
¢Alguien cometié un error o tuvo una metedura de pata en esta historia?

preguntas. Las preguntas control se hacen en todas las
historias, independientemente si la persona logra o no
identificar un faux pas de manera adecuada.

Sl i es Sl, pregunte: x

2. ;Quién dijo algo incomodo o metié la pata?

3. :Por qué él/ella cometié un error? ;Cuél fue el error que se cometié o la metedura de pata?
4. ¢Por qué usted piensa que él/ella dijo eso?

5. Cuando Gustavo sinti6 el aroma de la tarta, ;sabia que era de manzanas?

6. :Qué emocion piensas que sintié Claudia?

Preguntas control:

1. En la historia, ;qué tipo de tarta hizo Claudia? “

2. :Cdémo se conocieron Claudia y Gustavo?

Las 10 historias arrojan cuatro puntajes diferentes,
que se deben convertir en un puntaje sobre 15 puntos
(ver figura 8). Las historias faux pas suman un total de
30 puntos; las historias sin faux pas suman 10 puntos vy
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las preguntas control suman 20 puntos. Para llevar a un
puntaje sobre 15, se debe resolver la siguiente ecuacion:

(Historias con faux pas + Historias sin faux pas +4)x 1,5



Reconocimiento emocional

Administracién. Con respecto a las caras de Ekman, se
entrega la siguiente consigna “A continuacion, usted verd
una serie de rostros o caras que expresan alguna emocion.
Le pediré que, lo mds rdpido posible, me diga la emocion
que estd expresando cada rostro. Existen una serie de al-
ternativas de respuesta, pero la correcta siempre es una
emocion”.

Puntaje. Se insta a responder lo mas répido que se pue-
da,yaque,luegodelos 12 segundos, independientemen-
te de silarespuesta es correcta, se asignan O puntos. La

|6gica es la misma para las 35 caras. Es importante acla-
rar que, si el evaluado da una respuesta utilizando una

Historias de Faux-Pas
Historias no Faux-Pas
Total

Preguntas controles

palabra directamente relacionada con la emocion (por
ejemplo, “feliz” en vez de “alegria”), la respuesta se con-
sidera como correcta y se le asigna el puntaje. Ante la
duda, se sugiere instar a la persona a responder utilizan-
do alguna de las siete emociones descritas previamente.
Cadaemocion suma untotal de 5, lo que se reflejaen un
puntaje bruto de 35 (ver figura 8). Para convertirlo en
un puntaje sobre 15 puntos, se debe aplicar la siguiente
formula:

(Puntaje bruto sobre 35 + 15)x1,5
Puntaje total Mini-Sea: para calcular el puntaje total del

Mini-Sea, se deben sumar los dos puntajes sobre 15.
Puntaje maximo: 30 puntos.

/30
/10
/40

/20

Transformar puntaje bruto sobre 40 a puntuaje sobre 15. Sumar “historias de Faux-Pas“ (/30) + “historias de Faux-Pas” (/10). Dividir ese
puntaje(/40) por 4 y multiplicar x 1,5. [puntaje (historias Faux-Pas + historias no Faux-Pas)]*1,5/4

Alegria
Miedo
Asco/disgusto
Neutro
Sorpresa
Rabia
Tristeza

Total

/5

/5

/5

/5

/5

/5

/5

/35

Transformar puntaje bruto sobre 35 en puntaje sobre 15. Dividir puntaje total sobre 35 por 3,5 para tener nota sobre 10. Multiplicar ese

puntaje x 1,5 para obtener nota sobre 15

109




7.2
Test de Denominacion de Boston

Descripcion y objetivos. El Test de Denominacién de
Boston es un instrumento que evallia la capacidad de
denominacién por confrontacion visual. Consiste en la
presentaciéon de una serie de estimulos visuales que el
individuo debe identificar, ya sea espontdneamente o
bien en respuesta a una clave semantica y/o fonoldgi-
ca (Kaplan et al., 1983; Kaplan et al., 1986). La versién
original consta de 60 imagenes en blanco y negro en su
version extendida, dispuestas en orden creciente de di-
ficultad; ademas, se propone una versién abreviada de
30 items. En su reverso, cada una de las ldminas tiene
dispuestas cuatro palabras, el estimulo indice més tres

distractores, para una etapa de reconocimiento forzado
con seleccion multiple.

Su administracion es de aproximadamente 10 minutos y
puede ser aplicado por todo personal de salud debida-
mente entrenado (psicologos, fonoaudidlogos, terapeu-
tas ocupacionales, enfermeras y médicos en general).

Datos normativos y psicométricos

Para los tres paises se utilizan los datos propuesto en un
estudio de normalizacién en espafol (Allegrietal., 1997)
que da cuenta de una adaptacion en el orden de presen-
tacion de los estimulos.

<7 38
8-12 44
>13 48

Posteriormente, se propuso una version abreviada de
12 items en Argentina (Serrano et al., 2001), con un
puntaje de corte de 9 puntos (sensibilidad de 0,85 y una
especificidad de 0,94 para el diagnéstico de enferme-
dad de Alzheimer, muy similar a la version completa de
60 laminas). Ni la edad ni el nivel educativo influyen los
resultados, pero no debe administrarse en poblaciones
con menos de 4 anos de educacion formal.

Administracion y puntaje

Administracion. Antes de comenzar la prueba, el eva-
luador le explica brevemente al sujeto en qué consiste
la tarea. El evaluador da las siguientes instrucciones: “A
continuacion, le mostraré una serie de imdgenes. Quiero
que me diga el nombre de cada uno de los objetos que va-
mos a revisar. Es posible que algunas de estas imdgenes
tengan mds de un nombre, por lo que necesito que me
diga aquel que sea mds comun. Si no estd seguro, digame
lo que le parece que es”.

Se presentan los estimulos de uno en uno, y se permiten
20 segundos para su respuesta. En caso de que la res-
puesta sea correcta, se registra el tiempo de latencia 'y
se avanza al siguiente estimulo. En caso que la respues-
ta no sea correcta, es importante registrar literalmente
la respuesta dada por el sujeto. Frente a una respuesta
errénea, el evaluador debe aportar claves para ver en
qué condiciones la persona logra acceder a la palabra.
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Clave semantica: se entrega la categoria a la que per-
tenece la palabra (categoria que esta dada entre parén-
tesis en el protocolo de registro) y se permiten 20 se-
gundos para recibir una respuesta. Esta clave se entrega
cuando la respuesta dada espontaneamente refleja un
error en la percepcion del estimulo o un error en el re-
conocimiento. Si la persona entrega nuevamente una
respuesta incorrecta, se debe registrar literalmente la
respuesta daday pasar ala clave fonética.

Clave fonética: se le entrega el sonido inicial de la pala-
bra-estimulo (sonido que estd dado en el protocolo de
registro), el que habitualmente corresponde a la primera
consonante y/o vocal del estimulo.

La prueba incluye una secciéon que se aplica luego de
haber presentado todos los estimulos, Unicamente con
aquellos items que no pudieron nombrarse a pesar de
haberse proporcionado la clave seméntica y/o fonética.
Se trata de la fase de eleccion forzada, donde se presen-
tan cuatro palabras, entre las que se encuentra la que
corresponde al nombre del estimulo. Dichas palabras
deben ser leidas en voz alta por el evaluador, y el sujeto
evaluado debe sefalar o decir en voz alta la alternativa
que crea correcta.

Puntaje. Se otorga un punto por cada imagen correcta-
mente denominada. Puntaje méximo: 60 puntos.

La version argentina propone el siguiente orden de pre-
sentacién de los estimulos (tanto para la versién de 60
estimulos como paralade 12).



Version de 60 estimulos Version de 60 estimulos Version de 12 estimulos

Cama Canoa Helicoptero
Arbol Embudo Pulpo
Lapiz Zancos Mdéscara
Reloj Compés Volcan
Tijera Cactus Armonica
Peine Pinzas Zancos
Flor Hamaca Domino
Martillo Aguja Cactus
Escoba Bozal Cerradura
Zanahoria Helado Piramide
Percha Cerradura Bozal
Corona Rinoceronte Paleta
Regadera lglt

Termémetro Abaco

Camello Paleta

Banco Tripode

Raqueta Domind

Volcan Pergamino

Escalera Globo

Piramide Pelicano

Chupete Dardo

Sacapunta Espérrago

Pulpo Estetoscopio

Caracol Esfinge

Acordedn Armodnica

M




Helicéptero Unicornio
Mascara Transportador
Pez espada Castor

Arpa Bellota

Casa Yugo

Evaluacion funcional y
de severidad

8.1
Obligatorio:Global Deterioration Scale
(GDS)

Descripcion y objetivos. La Global Deterioration Scale
(escala de deterioro global, GDS), fue desarrollada por
Reisbergen 1982 (Reisberget al., 1982) y permite esta-
blecer el grado de deterioro cognitivo que presenta un
sujeto evaluado. Este va desde la ausencia de deterioro,
hasta una demencia severa, lo que permite medir la pro-
gresion de un sindrome demencial en el tiempo (Overall
etal., 1990).

Estaescalanoesuntestensimismo, sino que constituye
una herramienta que permite orientar al médico clinico
respecto de las caracteristicas que tienen las distintas
etapas de la demencia, integrando resultados de instru-
mentos para evaluar cognicion, entrevista clinica, etc.

El GDS establece siete estadios posibles de deterioro.
Cada estadio corresponde a una cierta cantidad de ca-
pacidades preservadas y pérdidas. Los estadios son los
siguientes:

1. Normal.

2. Deterioro muy leve

3. Deterioro leve.

4. Deterioro moderado.

5. Deterioro moderadamente severo.
6. Deterioro severo.

7. Deterioro muy severo.
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Datos normativos y psicométricos

Para los distintos contextos de estudio, un puntaje ma-
yor o igual a 5 corresponde a una descripcién de de-
mencia severa (Auer y Reisberg, 1997). En estudios de
validacion concurrente, La GDS demostré una correla-
cion altamente significativa con otros instrumentos de
medicion de la severidad de las demencias vy test neu-
ropsicolégicos como el MMSE (Reisbergetal., 1994). La
confiabilidad interevaluador vy test-retest de la GDS ha
demostrado ser constante, y ha alcanzado valores sobre
los 0,20 en ambas medidas (Reisberg et al., 1996).

Administracion y puntaje. Esta escala es completada y
puntuada por el evaluador con la informacién recogida
durante la entrevista clinicay el examen mental.



Escala de Deterioro Global (GDS)

Ausencia de quejas subjetivas. Ausencia de trastornos de la memoria evidentes en la entrevista clinica.

Quejas subjetivas de defectos de la memoria, sobre todo en las siguientes areas:

- Olvido de dénde ha dejado objetos familiares.

- Olvido de nombres previamente bien conocidos.

No hay evidencia objetiva de defectos de la memoria en la entrevista clinica. No hay evidencia de defectos objetivos en el trabajo o en situa-
ciones sociales.

Preocupacion adecuada respecto a la sintomatologia.

Manifestaciones en mas de una de las siguientes areas:

- El paciente puede haberse perdido yendo a un lugar no familiar.

- Los compafieros de trabajo son conscientes de su poco rendimiento laboral.

- El defecto para evocar palabras y nombres se hace evidente a las personas cercanas.

- El paciente puede leer un pasaje de un libroy recordar relativamente poco material.

- El paciente puede mostrar una capacidad disminuida en el recuerdo del nombre de personas nuevas conocidas recientemente.
- El paciente puede haber perdido o colocado un objeto de valor en un lugar equivocado.

- En la exploracion clinica, puede hacerse evidente un defecto de concentracion.

Se observa evidencia objetiva de defectos de memoria Unicamente en una entrevista intensiva.

Rendimientos disminuidos en actividades laborales y sociales exigentes. La negacién o el desconocimiento de los defectos pasan a ser mani-
festados por el paciente. Los sintomas se acompanan de ansiedad discreta a moderada.

Déficits manifestados en las siguientes areas:

- Conocimiento disminuido de los acontecimientos actuales y recientes.

- El paciente puede presentar cierto déficit en el recuerdo de su historia personal. - Defecto de concentracion puesto de manifiesto en la
sustraccion seriada.

- Capacidad disminuida para viajar, control de su economia, etc.

Frecuentemente no hay déficit en las siguientes areas:

- Orientacién en tiempo y persona.

- Reconocimiento de personas y caras familiares.

- Capacidad para viajar a lugares familiares.

- Incapacidad de realizar tareas complejas.

La negacion es un mecanismo de defensa dominante. Se observa diminucion del afecto y abandono en las situaciones mas exigentes.

Durante la entrevista, es incapaz de recordar aspectos importantes y relevantes de su vida actual.

- Direccion o nimero de teléfono de muchos afos.

- Nombres de familiares préximos (como los nietos).

- Elnombre de la escuela o institucién donde estudio.

A menudo presenta cierta desorientacion en tiempo (fecha, dia de la semana, estacién del ano, etc.) o en lugar.

Una persona con educacion formal puede tener dificultades para contar hacia atras desde 40 de 4 en 4 o desde 20 de 2 en 2.

Las personas en este estadio mantienen el conocimiento de muchos de los hechos de mas interés que les afectan a ellos mismos y a otros.
Invariablemente conocen su nombre y, en general, saben el nombre de su conyuge e hijos.

No requieren asistencia ni en el aseo ni al comer, pero pueden tener alguna dificultad en la eleccion de la vestimenta adecuada.
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Ocasionalmente puede olvidar el nombre del conyuge, de quien, por otra parte, generalmente depende totalmente para sobrevivir.
Desconoce, en gran parte, los acontecimientos y experiencias recientes de su vida.
Mantiene cierto conocimiento de su vida pasada, pero muy fragmentariamente.

Generalmente desconoce su entorno, el afo, la estacion, etc.

Puede ser incapaz de contar hasta diez hacia atras y a veces hacia adelante.

Requiere asistencia en las actividades cotidiana.
Puede presentar incontinencia.

Puede requerir asistencia para viajar, pero, ocasionalmente, serd incapaz de viajar a lugares familiares.

El ritmo diurno es frecuentemente alterado.
Casi siempre recuerda su nombre.

Con frecuencia sigue siendo capaz de distinguir entre las personas familiares y no familiares de su entorno.

Ocurren cambios emocionales y de personalidad que son bastante variables e incluyen:

- Conducta delirante, p. ej., acusar al conyuge de ser un impostor, hablar con personas imaginarias o con su imagen reflejada en el espejo.
- Sintomas obsesivos, p. €j., puede repetir continuamente actividades de limpieza.

- Sintomas de ansiedad, agitacion; incluso puede aparecer una conducta violenta previamente inexistente.

- Abulia cognitiva, p. ej., pérdida de deseos por falta del desarrollo suficiente de un pensamiento para determinar una accion propositiva.

Alo largo de esta fase, se pierden todas las capacidades verbales.

En las fases tempranas de este estadio se pueden producir palabras y frases, pero el lenguaje es muy circunscrito.

En las Ultimas fases de este periodo no hay lenguaje, solo grunidos.

Incontinencia urinaria. Requiere asistencia en el aseo y la alimentacion.

Las habilidades psicomotoras basicas (p. ej., deambular) se pierden a medida que avanza esta fase.
El cerebro parece incapaz de decirle al cuerpo lo que tiene que hacer. A menudo hay signos y sintomas neurologicos generalizados y corti-

cales.

8.2
Optativo: Functional Assessment
Staging (FAST)

Descripcion y objetivos. La Functional Asessment Sta-
ging (escala de evaluacion del estado funcional, FAST)
(Reisberg, 1998) fue desarrollada para cuantificar el
grado de severidad de un sindrome demencial y su pro-
gresion enel tiempo. El grado de deterioro se divideen 7
etapas, desglosadas en 16 subetapas. Estas se ordenan
jerarquicamente; la primera corresponde a un estado
asintomatico y la Ultima a un estado de maxima grave-
dad. La FAST es completada por el evaluador con la in-
formacion recopilada durante la entrevista clinica.

Aligual que la escala GDS, descrita en el apartado ante-
rior, este instrumento no constituye un test en si mismo,
sino que es una herramienta que orienta respecto de las
caracteristicas clinicas de la enfermedad en sus diferen-
tes estadios, poniendo un importante énfasis en la inter-
ferencia de la funcionalidad.

La FAST presenta una importante ventaja, ya que per-
mite obtener una detallada identificacién del estado de
severidad de la demencia, lo que sugiere su uso conjunto
con el GDS con el fin de graduar el nivel de gravedad de
la demencia (Burns, Lawlor y Craig, 1999).

N4

Las 7 etapas por evaluar son las siguientes:

1. Sin alteraciones.
2. Dificultad subjetiva para encontrar las palabras.
3. Dificultad para desarrollar su actividad laboral.

4. Precisa ayuda para tareas como finanzas domésticas,
planificar comidas y compras.

5. Precisa ayuda para seleccionar la ropa de vestir ade-
cuada.

6a. Precisa ayuda para vestirse.

6b. Precisa ayuda para banarse adecuadamente.
6c¢. Precisa ayuda para secarse, etc.

6d. Incontinencia urinaria.

6e. Incontinencia fecal.

7a. Lenguaje con escasas palabras inteligibles.
7b. Lenguaje con una sola palabra inteligible.
7c. Incapaz de deambular.

7d. Incapaz de sentarse.

7e. Incapaz de sonreir.

7f. Permanece inconsciente.



Datos normativos y psicométricos Administracién y puntaje. Esta escala es completada y
puntuada por el evaluador con la informacién recopilada

Se ha establecido que, para los distintos contextos de  durante la entrevista clinicay el examen mental.

estudio, un puntaje mayor o igual a 5 corresponde a la

descripcién clinica de una demencia grave (Auer y Reis-

berg, 1997). En cuanto a su confiabilidad, la FAST ha

demostrado correlaciones interclases sobre los 0,85, y

su validez concurrente ha sido evaluada junto al GDS vy

otros test neuropsicologicos (Reisberg et al.,1994).

Escala de Evaluacion del Estado Funcional (FAS

Adulto normal Ausencia de dificultades funcionales objetivas o subjeti-
vas.
2 Adulto normal de edad Se queja de que olvida dénde dejé objetos. Dificultades subjeti- 7 anos

vas (p. ej.,, en el trabajo).

3 DTA incipiente Disminucion de la capacidad organizativa. Disminucion de la 7 anos
capacidad laboral evidente seglin los companeros. Dificultad al
viajar a lugares nuevos.

4 DTA leve Disminucion de la capacidad para realizar tareas complejas (p. 2 anos
€j., planificar una cena para invitados), manejar las finanzas per-
sonales (p. e]., olvidarse de pagar facturas), dificultades en las
compras, etc.

5 DTA moderada Requiere asistencia para escoger la ropa adecuada para el dia, 18 meses
la estacién o la ocasion.

6 DTA moderada-grave Disminucion de la habilidad para vestirse, bafarse y lavarse. Se
especifican 5 subestadios.

6a Se viste incorrectamente sin asistencia o indicaciones (p. €j., 5 meses
se puede poner ropa de calle sobre el pijama, zapatos en el pie
equivocado o dificultades para abotonarse la ropa), de vez en
cuando o més frecuentemente en las Ultimas semanas.

6b Incapaz de bafarse correctamente (p. ej., dificultad al ajustar la 5 meses
temperatura del agua), de vez en cuando o méas frecuentemente
en las Ultimas semanas.

6c Incapacidad en el manejo de la mecénica del sanitario (p. €j., ol- 5 meses
vidatirar de la cadena, no se limpia correctamente o no deposita
adecuadamente el papel higiénico), de vez en cuando o més fre-
cuentemente en las Ultimas semanas.

6d Incontinencia urinaria (de vez en cuando o mas frecuentemente 4 meses
en las Ultimas semanas).

6be Incontinencia fecal (de vez en cuando o mas frecuentemente en 10 meses
las Ultimas semanas).

7 DTA grave Pérdida del hablay de la capacidad motora.
Se especifican 6 subestadios.

7a Capacidad de habla limitada aproximadamente a media docena
de palabras diferentes, o menos, en el curso de un dia. 12 meses
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7b Capacidad de habla limitada a una sola palabra inteligible en un 18 meses
diapromedio o en el curso de una entrevista detenida (la perso-
na puede repetir la palabra continuamente).

7c Pérdida de la habilidad para caminar (no puede andar sin ayuda 12 meses
personal).

7d Pérdida de la habilidad para estar sentado sin ayuda (p. €j., el 12 meses
individuo caera si la silla no tiene apoyos [brazos]).

7e Pérdida de la capacidad de sonreir. 18 meses

7f Pérdida de la capacidad para mantener la cabeza erecta de ma- 12 meses o mas

nera independiente.

* DTA: demencia tipo Alzheimer

8.3
Technology - Activities of Daily Living
Questionnaire (T-ADLQ)

Descripciony objetivos. Este cuestionario fue propues-
to originalmente por Johnson et al. (2004), con el objeti-
vo de indagar acerca de la funcionalidad o el desempeno
en las actividades de la vida diaria. Una version validada
en espanol (Mufoz-Neira et al., 2012), incorpora la eva-
luacion del uso de tecnologias, un aspecto innovador en
relacion con los cuestionarios tradicionalmente emplea-
dos. El instrumento valora 7 aspectos de la vida diaria:
actividades de autocuidado, cuidado del hogar, trabajo y
recreaciéon, comprasy dinero, viajes, comunicacion y uso
de tecnologia. Informa tanto un porcentaje de deterioro
global, como un porcentaje de deterioro especifico por
dominio.

El TADL-Q permite evaluar los tres dominios de acti-
vidades de la vida diaria, es decir las funciones basicas
(b-ADL), las instrumentales (i-ADL) (Gold, 2012) y las
actividades avanzadas (a-ADL) de la vida diaria (Desai,
Grossbergy Sheth, 2004). Existe clara evidencia de que,
a medida que progresa la enfermedad, las alteraciones
en las actividades de la vida diaria se ven afectadas de
las mas demandantes en términos cognitivos (a-ADL
e i-ADL) a las méas basicas en estadios avanzados de la
enfermedad (b-ADL) (Desai, Grossbergy Sheth, 2004).

EIT-ADLQ tiene unaduracién aproximadade 10a 15 mi-
nutos y puede ser supervisado o administrado por todo
personal de salud debidamente entrenado (psicélogos,
fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionales, enfermeras
y médicos en general).

Datos normativos y psicométricos

Argentina y Uruguay: se establece deterioro funcional

e

leve en la actividad de la vida diaria cuando se obtienen
porcentajes de O %-33 %; moderado de 34 %-66 %, y se-
vero de méas del 67 % (Johnson et al., 2004).

Chile: ademas de los porcentajes mencionados arriba,
en Chile se establecié un punto de corte de 29 % (sensi-
bilidad de 82 %, especificidad de 90 %), que da cuenta de
un deterioro funcional clinicamente relevante (Mufoz-
Neira et al, 2012). A mayor porcentaje, mayor nivel de
deterioro funcional.

Administracion y puntaje

Administracion. Este instrumento se aplica al informan-
te, quien debe valorar el grado de compromiso en cada
areade O a 3, donde cero refleja que no existe afectacion
en el area evaluada, mientras que tres indica que el com-
promiso es maximoy el individuo ya no es capaz de reali-
zar la actividad por sus propios medios. Adicionalmente,
existe una opciéon que puede seleccionarse en aquellos
casos en que el sujeto nunca haya realizado la actividad
o bienelinformante no tiene conocimiento de cuan afec-
tada puede estar (en ese caso, se asigna un puntaje de 9).
Es importante destacar que este puntaje es puramente
nominativo, ya que no se contabiliza en el calculo final.

Puntaje. Se calcula tanto un porcentaje de deterioro
para cada dominio especifico, como un porcentaje de de-
terioro global mediante la aplicacién de laformulaque se
detalla a continuacion.

Y puntaje total
[exceptuando items con puntaje 9 asignado]

(3 x niimero de items)
[exceptuando items con puntaje 9 asignado]



Ejemplo de administracion, correccion y puntaje:

Comprasy dinero

A. Compra de alimentos
0. Sin problemas
1. Olvida productos o compra productos innecesarios.
XNecesita estar acompaniado(a) o supervisado(a) mientras compra.
3. Yanorealizalas compras.
9. Nunca ha tenido esta responsabilidad o no sé.

B. Manejar dinero en efectivo

0. No tiene problemas

1. Tiene dificultad para pagar el monto apropiado, contar.
2. Pierde el dinero u olvida donde lo dejé.

3. Yano manejadinero.
XNunca ha tenido esta responsabilidad o no sé

C. Manejo de finanzas

0. No tiene problemas para pagar cuentas e ir al banco.

1. Paga tarde las cuentas; tiene algunos problemas para hacer cheques.

2. Olvida pagar las cuentas; tiene problemas para manejar sus finanzas; necesita ayuda de otros.
Ya no maneja las finanzas

9. Nunca ha tenido esta responsabilidad o no sé.

El item “Compras v dinero” se evallia a través de 3 pre- acompafiado/a o supervisado/a mientras compra); ma-
guntas. En este ejemplo, el informante ha reportado nejo de dinero en efectivo, 9 (no sé), y manejo de las fi-
lo siguiente: compra de alimentos, 2 (necesita estar nanzas, 3 (yano maneja las finanzas).

Aplicando la férmula anteriormente revisada, obtendremos lo siguiente:

0,83x100=83

El porcentaje de deterioro que presenta el evaluado en este dominio es de: 83 %.

1994). Mide la presencia y la severidad de 12 sintomas
neuropsiquiatricos (delirios, alucinaciones, agresividad,
depresion, ansiedad, euforia, apatia, desinhibicion, irrita-
bilidad, conducta motora anémala, problemas de suefio
y problemas de apetito) que pudiesen estar presentes
en personas con deterioro cognitivo o demencia. Inicial-
9.1 mente, se pregunta sobre la presencia del sintoma y, en

Obligatorio: Neuropsychiatrc Inventory (7 0 o Luego.o preguns por lco
Questionnaire (NPI-Q) ’ i - Luego, se pregunta p

trés que este sintoma supone en el familiar o cuidador. El
objetivo es evaluar las manifestaciones neuropsiquiatri-
cas mas frecuentes en las demencias y/o deterioro cogni-
tivo, y determinar suintensidad. Ademas, evalta el grado
de estrés o sobrecarga en el cuidador/a.

Evaluacion neuropsiquiatrica

Descripcion y objetivos. El Neuropsychiatric Inventory
Questionnaire (cuestionario de inventario neuropsi-
quiatrico, NPI-Q) (Kaufer et al., 2000) es un instrumen-
to autoadministrado que surge como version abrevia-
da del Neuropsychiatric Inventory (Cummings et al.,
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El tiempo de administracion del NPI-Q es de aproxima-
damente 15 minutos, y puede ser supervisado o admi-
nistrado por personal de salud entrenado (psicélogos,
fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionales, enfermeras
y médicos en general) en entrevista con un cuidador o
familiar.

Datos normativos y psicométricos

El NPI-Q, para los distintos contextos de evaluacion ha
mostrado correlaciones significativas y positivas con el
NPI e instrumentos de evaluacion cognitiva. Da cuenta,
ademas, de una adecuada coherencia interna (alfa de
Cronbach = 0,78). EI NPI-Q es un cuestionario valido y
confiable, lo que lo convierte en un instrumento Util para
la evaluacion de los sintomas neuropsiquiatricos en ca-
sos de demencia, especialmente en enfermedad de Al-
zheimer (Musa et al., 2017).

Administracion y puntaje

Administracién. Instrumento autoadministrado para

Depresion

los informantes/cuidadores de los sujetos evaluados,
quienes deben ir respondiendo las preguntas referentes
a la presencia o no de 12 sintomas neuropsiquiatricos
evaluados.

Puntaje. Al existir la presencia de un sintoma neurop-
siquiatrico, el informante/cuidador evalta su gravedad,
quevade unrangodeseveridadde 1a 3 puntos (1 = leve,
‘evidente, pero no un cambio significativo y facilmen-
te manejable”; 2 = moderado, “significativo, pero no un
cambio dréstico y de dificil control”; 3 = severo, “‘cambio
dréstico, muy marcado y situacion incontrolable”). Lue-
go, evalla el estrés o sobrecarga que le genera este sin-
toma. El rango de puntaje vade O a 5 puntos (O = no hay
estrés, “no existe afectacion”; 1 = estrés minimo, “poca
afectacion, no significa un problema”; 2 = estrés leve,
“sin demasiada afectacion, facilmente se las arregla”; 3
= estrés moderado, “bastante afectacién, no siempre se
las puede arreglar”; 4 = estrés grave, “mucha afectacion,
dificultades para arreglarselas”; 5 = estrés muy grave,
“afectacion extrema, el problema lo sobrepasa o vence”).

¢El/la paciente esta triste o desanimado? ;Llora?

() Nno (s

Gravedad del sintoma

(O Leve (evidente, pero no un cambio significativo)

(0 Moderada (significativo, pero no un cambio drastico)

[0 Severa (cambio drastico, muy marcado)

Estrés que a usted le provoca la presencia del sintoma

No existe afectacion

000ocoa

9.2
Optativa: Geriatric Depression Scale (GDS)

Descripcion y objetivos. La Geriatric Depression Scale
(Escala de Depresion Geriatrica, GDS) fue desarrollada
por Brink en 1982 (Brink et al., 1982). Contiene un total
30 preguntas. Esta escala tiene como objetivo detectar
la depresion en adultos mayores.

Posteriormente se desarrollé una version abreviada de
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Minima (poca afectacion, no me significa un problema)

Leve (sin demasiada afectacién, me las arreglo facilmente)
Moderada (bastante afectacién, no siempre puedo arreglarmelas)
Grave (mucha afectacion, dificultades para arreglarmelas)

Muy Grave (afectacion extrema, el problema me vence)

15 preguntas (GDS-15) (Sheikh y Yesavage, 1986), que
mostré la misma eficaciay una mejor aplicabilidad que la
version original. La GDS-15 es un cuestionario autoad-
ministrado, que el sujeto va respondiendo de manera
dicotomica (si o no).

La GDS-15 es un instrumento breve, simple y amplia-
mente utilizado en la poblaciéon mayor, lo que lo posicio-
na como un buen test de deteccion de sintomatologia
depresiva.



Su administracion es de aproximadamente 5 minutos y
puede ser aplicado por todo personal de salud debida-
mente entrenado (psicologos, fonoaudidlogos, terapeu-
tas ocupacionales, enfermeras y médicos en general).

Datos normativos y psicométricos

Si bien, actualmente no se cuenta con estudios que nos
permitan interpretar los datos con mayor precision, tan-
to los datos originales como los estudios de validacion
al espanol existentes (Baker y Espino, 1997) dan cuenta
de que un puntaje de 5 0o mas sugiere la presencia de de-
presion.

Administracion y puntaje

Administracién. Instrumento autoadministrado para
los pacientes, quienes deben ir respondiendo las pre-
guntas referentes a la presencia o no de sintomas de-
presivos.

Puntaje. Se otorga un punto a las preguntas que tengan
como respuesta ‘SI"y alas preguntas con respuesta ‘NO’
que sean inversas (marcadas con un asterisco). Puntaje
total: 15 puntos.

N [y [y

1 ;Se considera satisfecho con su vida? Sl NO
2 ;Ha ido abandonando muchas de sus actividades e intereses? Sl NO
3 ¢Se aburre a menudo? Sl NO
4 ;Siente que su vida esta vacia? Sl NO
*5 ;Esta de buen animo la mayor parte del tiempo? S NO
6 ;Tiene miedo a que le pueda ocurrir algo malo? S NO
*7 ¢Esta contento contento/a la mayor parte del tiempo? S NO
8 ;Suele sentirse desvalido/a? S| NO
9 ;Prefiere quedarse en casa en vez de hacer otras cosas? S NO
10 ;Siente que tiene mas problemas con su memoria que la mayoria de las personas? S NO
*11 ;Piensa que es maravilloso estar vivo/a? Sl NO
12 ;Se siente inGtil como esta en este momento? S NO
*13 ;Se siente lleno/a de energia? Sl NO
14 ;Siente que su situacion es desesperanzadora? S NO
15 ;Cree que la mayoria de las personas estan mejor que usted? Sl NO

Puntaje total
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10.

Conclusiones

En el presente capitulo se han revisado los principales
tests de deteccién que se emplean en la evaluacion diag-
nostica para personas con sospecha de demencia en Ar-
gentina, Chile y Uruguay.

El aporte de este material esta en que permite unificar
el modo en que se recopilan los datos en la préactica cli-
nica. No obstante, un desafio pendiente es mejorar las
normas asociadas a cada herramienta en las realidades
locales de cada pafs, respetando la diversidad social, de-
mografica, educativa y geografica que hacen fundamen-
tal que exista un mayor desarrollo de la investigacion.

De este capitulo, por lo tanto, se desprende la necesidad
de generar baremos y realizar estudios de validacién cli-
nica que permitan un mejor entendimiento de los datos
que aportan estos instrumentos, que hoy en dia estan
disponibles solo para algunos de los tests mencionados.
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Resumen

En el presente capitulo, dedicado a los cuidadores de
las personas con demencias, abordamos las situaciones
en las que se da el cuidado, es decir, cuidado informal y
formal. Revisando el contexto en el que surgen, se ana-
lizan las consecuencias tanto socioecondémicas como de
salud que nacen del cuidado, las valoraciones clinicas, las
intervenciones psicosociales que existen, las politicas
publicas vy las implicancias futuras en lo que respecta a
cuidadores en Latinoamérica.

Introduccion

Como se ha mencionado en capitulos previos, la pre-
valencia de las demencias aumenta aceleradamente en
Latinoamérica (Llibre y Gutiérrez, 2014). Mas aun, con-
siderando que esta afeccion suele traer consigo depen-
dencia, la demencia no solo afecta al paciente sino tam-
bién a su familia y especialmente a su cuidador principal
(Batsch y Mittelman, 2012; Forttes y Delgeon, 2017;
Sérensen, Duberstein, Gill y Pinquart, 2006). Asi, el nu-
mero de personas afectadas por la demencia se duplica
oinclusotriplica al tomar en cuenta el contexto familiar y
social (Ministerio de Salud, 2017; Roqué y Fassio, 2016).
De acuerdo con la literatura, existen dos tipos de cui-
dado: informal y formal. El primero hace referencia a
un tipo de apoyo social que se lleva a cabo dentro de la
red social mas proxima al receptor del cuidado y que lo
realizan personas de manera voluntaria, sin mediar una
relacion contractual ni remuneracion (Rogero, 2010). El
segundo consiste en un cuidado que se sostiene en la la-
bor de una organizacion o institucion, donde se provee
un servicio con base en un contrato y de forma remune-
rada (Rogero, 2010). Tradicionalmente, en Latinoamé-
rica el cuidado informal ha sido mucho mas prevalente
que el cuidado formal; sin embargo, en los Ultimos anos,
los paises latinoamericanos han comenzado a generar
esfuerzos para visibilizar la necesidad de apoyo al cuida-
do informal y el aumento del cuidado formal de calidad
(Gascony Redondo, 2014).

Situacion del cuidado informal de
personas mayores con demencias

3.1
Antecedentes contextuales

En Latinoamérica, el cuidado informal es el mas frecuen-
te porque es en la familia donde se proveen la mayor
parte de los cuidados diarios (Torrado et al., 2014). Esta
situacion responde a varios factores: por un lado, estan
las caracteristicas propias de la cultura latinoamerica-
na, que tiende hacia el familismo (Huenchuan, Roqué y
Arias, 2009) v, por otro lado, la baja cobertura de segu-
ridad social y altos niveles de pobreza que alin se obser-
van en los distintos paises (Aranco, Stampini, Ibarrarany
Medellin, 2018; Batthyany et al., 2014).

Respecto del perfil de los cuidadores informales en Lati-
noamérica, se trata mayormente de mujeres (quienes en
paises en vias de desarrollo constituyen entreun 75y un
90 %), principalmente hijas y en segundo lugar esposas
del paciente con demencia, que suelen vivir en el mis-
mo hogar del receptor de los cuidados (Batthyany et al.,
2014; Duarte, Shimizu y De Oliveira Silva Naves, 2016;
Erol, Brooker y Peel, 2015; Slachevsky et al., 2013). Por
otrolado, los cuidadores suelen ser adultos medios, cuya
edad promedio gira entre los 50 vy los 60 afos (con una
altavariabilidad) (Erol et al.,, 2015; Pérez y Llibre, 2010);
y en cuanto a caracteristicas socioeconémicas, presen-
tan ingresos medios o bajos y dedican largas jornadas
de trabajo al cuidado, es decir, dificilmente pueden ac-
ceder a trabajos estables (Espin, 2008; Espinozay Jofre,
2012; Pires, Nitriniy Caramelli, 2010). Ademas, presen-
tan altos niveles de sobrecarga severa y con probabili-
dad de desarrollar morbilidad psiquiatrica (Duarte et al.,
2016; Erol et al., 2015; Slachevsky et al., 2013). Algunos
estudios presentan perfiles diferentes de sobrecarga,
pero esto se explica porque presentan caracteristicas
diferentes (una muestra de nivel socioeconémico mas
alto tenderd a presentar menor sobrecarga) (Cerquera,
Granados y Buitrago, 2011). Finalmente, es importante
senalar que la mayoria de los estudios que describen a
los cuidadores en la region tienden a usar muestras pe-
quefnas y muestreo no probabilistico, por lo cual tienen
un alto sesgo.
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3.2
Impacto del cuidado informal en la salud
del cuidador

Los cuidadores informales deben manejar las conse-
cuencias de la demencia en el dia a dia, es decir, los
cambios conductuales, cognitivos y emocionales del pa-
ciente, ademas de hacerse cargo de actividades como
coordinar visitas médicas, compra de medicamentos, etc.
Todas estas demandas pueden generar una sobrecarga,
entendida como el conjunto de probleméticas y estreso-
res asociados al rol del cuidador (Erol et al., 2015; Lopez
Garcia, 2016). Asi, la literatura sefala que la poblacion
de cuidadores corre mayor riesgo de experimentar una
disminucion en su percepcion de calidad de vida, un au-
mento de sintomas depresivos y ansiosos, estrés y dete-
rioro de su salud fisica (Gilhooly et al., 2016; Lee y Rose,
2019; National Institute for Health and Care Excellence
[NICE], 2018; Sérensen et al., 2006).

3.3
Impacto social y economico del cuidado
informal

Cuidar suele requerir largos periodos de trabajo dia-
rio, lo que impide o dificulta al cuidador realizar otras
ocupaciones que sean remuneradas, lo que reduce sus
ingresos econémicos. A lo anterior, se suman los gastos
médicos asociados al cuidado de la persona mayor v al
autocuidado del cuidador (costos de atencidn en salud,
medicamentos, insumos vy adaptaciones en el hogar
para el paciente, etc.) (Huenchuan et al., 2009). La labor
de cuidar también incide en la vida social del cuidador,
quien puede percibir una disminucion de su red social y
experimentar soledad, a lo que se suma el estigma rela-
cionado con la enfermedad, que afecta tanto al paciente
como al cuidador y todo el ntcleo familiar (Batsch y Mit-
telman, 2012).

34
Evaluacion clinica del cuidador informal

Debido al impacto fisico, psicolégico y social que tiene
el cuidado, es fundamental realizar una evaluacion in-
tegral del cuidador vy, con ello, proveer intervenciones
adecuadas. En primer lugar, es importante determinar
quién es el cuidador principal de la persona con demen-
cia e integrarlo al tratamiento. Una vez que se ha reco-
gido informacion clinica sobre la persona con demencia,
se deben evaluar los aspectos del cuidador informal que
se detallan a continuacion (Zarit y Zarit, 2007; Tzuang y
Gallagher-Thompson, 2015).
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- Contexto cultural: informacion sociodemografica, rela-
cion previay tiempo que lleva cuidando a la persona con
demencia, historia de inmigracion, etc.

- Conocimiento sobre demencia: como entiende la en-
fermedad, los sintomas, el tratamiento y el prondstico
de laenfermedad de su familiar.

- Estresores primarios: cudles son los aspectos de la si-
tuacién que le generan mayor estrés, por ejemplo, los
sintomas psicoldgicos y conductuales, el tiempo inverti-
do en controles médicos, etc.

- Estresores secundarios: como el ser cuidador afecta
otros roles y actividades, por ejemplo, empleo, dindmica
familiar, etc.

- Fuentes de apoyo informal (familia/amigos): quiénes
son los mésimportantes, los que brindan o no apoyo (con
qué frecuencia y ayuda especifica) y cudl es su percep-
cion de la situacion.

- Fuentes de apoyo formal: qué organizaciones y servi-
cios ha usado tanto la persona con demencia como su
cuidador, cudles de estos le han servido y cuéles no.

- Salud mental: estrés emocional del cuidador, sobrecar-
ga, sintomas depresivos y ansiosos (indagar pensamien-
tos suicidas u homicidas), y calidad de vida, evaluados
mediante entrevista clinicay escalas.

- Salud fisica: fatiga, comorbilidades, salud fisica percibi-
da, etc.

- Otros factores que pueden actuar como facilitadores
o barreras: aspectos positivos de cuidar, autoeficacia,
estrategias de afrontamiento, familismo, espiritualidad/
creencias religiosas, etc.

3.5

Intervencion psicosocial en cuidadores
informales de personas mayores con
demencias

La evidencia cientifica producida en Latinoamérica es en
su mavyoria de tipo descriptivo-correlacional y se centra
en identificar las principales caracteristicas de los cui-
dadores informales (Cerquera et al., 2011; Duarte et al.,
2016; Espin, 2008; Lépez Garcia, 2016; Pabon, Galvis y
Cerquera, 2014; Pérezy Llibre, 2010; Pires et al., 2010;
Slachevsky et al., 2013). Escasa es la evidencia sobre in-
tervenciones psicosociales para cuidadores informales
basada en estudios clinicos aleatorizados en Latinoamé-
rica. Una excepcion la constituye la intervencion reali-
zada por el grupo 10/66 para cuidadores informales en
Pert, (Guerra, Ferri, Fonseca, Banerjee y Prince, 2010),
cuyo objetivo fue proveer educacién basica sobre la de-
mencia y capacitacion en resoluciéon de problemas para
el cuidador informal principal. Para ello, se plantearon
tres modulos divididos en cinco sesiones semanales rea-
lizadas en el domicilio: una primera sesién de evaluacion;
la segunday tercera dedicadas a educar sobre la demen-
cias (qué esperar, como adaptarse, qué servicios estan



disponibles), y las dos Ultimas sesiones enfocadas en la
resolucion de problemas (identificar conductas proble-
maticas asociadas a la demencia y cémo enfrentarlas).
Este estudio evalué cambios asociados a la intervencion
en el cuidador y la persona con demencia, de los cuales
el resultado mas prometedor fue la disminucion signi-
ficativa de la sobrecarga del cuidador. Sin embargo, no
se observaron diferencias entre los grupos en cuanto a
calidad de vida ni sintomas de salud mental.

Mas alla del contenido de las intervenciones, se ha pro-
movido en Latinoamérica la innovacion en términos de
formato, dando lugar a investigaciones sobre el tele-
cuidado (Sapag, Lange, Campos y Piette, 2010), que
consiste en el uso de tecnologias de informacién vy tele-
comunicaciones para brindar intervenciones de salud.
Este formato ha presentado resultados prometedores,
ademas de probar ser factible y asequible (Chipps, Bry-
siewicz y Mars, 2012; Martinez-Alcala, Pliego-Pastrana,
Rosales-Lagarde y Judrez, 2016). Algunos resultados
observados incluyen, por ejemplo, lograr la disminucién
de sintomas depresivos en el cuidador (Lins et al., 2014;
Tremont etal., 2015).

Por otra parte, a nivel mundial se han desarrollado varia-
das lineas de intervencion a los cuidadores, de las cuales
se han clasificado siete tipos (Sérensen, Pinquart y Du-
berstein, 2002).

3.5.1
Psicoeducacion y entrenamiento de
habilidades

La evidencia indica que la psicoeducacién y el entrena-
miento de habilidades son efectivos si se ofrecen en con-
junto, con lo que se obtienen cambios favorables en el
cuidador en cuanto a sobrecarga, sintomas depresivos,
ansiedad, estrés y disminucion de sintomas psicoldgicos
en la persona con demencia (NICE, 2018). Asi, este tipo
de intervenciones son las que generan efectos positivos
en un mayor rango de resultados (Gilhooly et al., 2016;
Pinquart y Sorensen, 2006). No obstante, estos no se lo-
gransi la psicoeducaciony el entrenamiento de habilida-
des se realizan por separado (Jensen, Agbata, Canavany
Mccarthy, 2014), 1o que sugiere que habriaun efecto adi-
tivo al realizarlas juntas (NICE, 2018). Por otro lado, los
efectos serfan mayores en entornos de apoyo grupal; sin
embargo, la recomendacion principal es que el formato
(grupal, individual o adistancia) se adecUe a las preferen-
cias del cuidador en cuestion. Igualmente, la informacion
otorgaday las habilidades por trabajar pueden variar en
relacion con los contenidos que maneje el cuidador, pero
como minimo se recomiendan ciertos elementos basicos
(NICE, 2018):

- Participacion activa de parte del cuidador.

- Educar sobre la demencia, sus sintomas y los cambios
que se esperan a medida que avanza.

- Entrenar sobre como responder a los cambios de com-
portamiento de la persona con demencia y sobre cémo
adaptar su estilo comunicativo con esta.

- Asesorar en la busqueda de formas en que el cuidador
pueda cuidar de su propia salud fisica y mental, ademas
de su bienestar espiritual.

- Planificar actividades placenteras vy significativas que
compartir con el receptor de cuidados.

- Informar sobre los servicios disponibles y como acce-
der aellos.

- Planificar a futuro.

3.5.2.
Apoyo social

El apoyo social suele consistir en instancias grupales de
apoyo guiadas por un profesional, donde se busca gene-
rar relaciones de empatia, normalizar las experiencias
personales, validar emociones y compartir ideas y es-
trategias (Sérensen et al., 2002). La evidencia a favor de
esta clase de intervenciones es menor (NICE, 2018); sin
embargo, estas suelen ser relevantes para que los cui-
dadores puedan aumentar el alcance de sus redes socia-
les (Sorensen et al., 2002) y aumentar su percepcion de
bienestar general (Pinquart y Sorensen, 2006).

3.5.3.
Descanso/centros de dia

Ya sea en el domicilio o a través de centros de dia, es-
tas intervenciones se centran en que el cuidador tenga
tiempo para realizar otras actividades. Lamentablemen-
te, el descanso puede ser muy dificil de evaluar como
intervencion porque no beneficia a todos los cuidado-
res exactamente de la misma manera (NICE, 2018).
Ademas, la investigacién en torno a esta intervencion
ha sido de baja calidad y no ha indicado beneficios sig-
nificativos (Maayan, Soares-Weiser y Lee, 2014). No
obstante, los estudios definieron tiempos muy bajos de
descanso, lo que podria explicar su falta de efecto (Ma-
ayanetal, 2014).

3.5.4.
Psicoterapia

Implica una relacion terapéutica entre un profesional
entrenado vy el cuidador, donde se podrian abordar ele-
mentos como el automonitoreo, desafiar pensamientos
desadaptativos, desarrollar la resolucion de problemas
y el manejo de reacciones emocionales, y ayudar al cui-
dador a reinsertarse en actividades placenteras. Esta
intervencion se suele hacer desde un enfoque cognitivo
conductual, del que se han evidenciado resultados ro-
bustos para la reduccién de sintomatologia depresiva y
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ansiosa (Lee y Rose, 2019; Vernooij-Dassen, Draskovic,
McCleery y Downs, 2011). Sin embargo, la psicoterapia
no se recomienda como intervencion de primera linea,
sino como derivacion en caso de que el cuidador presen-
te sintomatologia ansiosa o depresiva, puesto que en ese
caso tiene mas posibilidades de beneficiarse con lainter-
vencion (NICE, 2018).

3.5.5.

Intervenciones para aumentar las compe-
tencias del cuidador y el receptor de los
cuidados

Las intervenciones para aumentar las competencias del
cuidador vy el receptor de los cuidados corresponden
a programas que trabajan conductas y competencias
en el dia a dia, como clinicas de memoria. Lamentable-
mente, no se encontré evidencia de buena calidad que
apoye esta intervencion para beneficiar a los cuidadores
(NICE, 2018).

3.5.6
Intervenciones multicomponente/manejo
de caso

Las intervenciones multicomponente y de manejo de
caso refieren a combinaciones de intervenciones educa-
tivas, de apoyo, respiro o psicoterapia, o bienungestorde
caso es responsable de evaluar las necesidades del cui-
dador vy facilita las intervenciones que sean pertinentes.
Las intervenciones multicomponente presentan efectos
consistentes en cuanto ala sobrecarga, el bienestar y los
conocimientos, y ayuda a retrasar la institucionalizacion
del familiar con demencia (Pinquart y Sorensen, 2006;
Sérensenet al., 2002; Williams, Moghaddam, Ramsdeny
De Boos, 2018). Por su parte, el manejo de casos presen-
ta més evidencia en torno a resultados para la persona
con demencia (como el retraso a la institucionalizacion)
que beneficios para el cuidador (NICE, 2018; Reilly et al.,
2015).

Para evitar ambigliedad, en este tipo de intervenciones
se recomienda el uso de intervenciones estructuradas,
que incluyan como minimo psicoeducaciéon y entrena-
miento de habilidades (NICE, 2018). Se recomienda que
la duracién de las intervenciones se calcule en funcion
del objetivo que se proponga; en concreto, de siete a
nueve sesiones pueden ser suficientes para aumentar
conocimientos y habilidades en el largo plazo, pero pue-
den ser insuficientes para disminuir la sobrecarga vy los
sintomas depresivos o ansiosos (NICE, 2018).
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3.5.7
Miscelaneas

Intervenciones que no encajen en las otras clasificacio-
nes. Eneste caso, se destacan los programas de mindful-
ness para cuidadores, que presentan buenos resultados
para la disminucion de sintomas ansiosos y depresivos
(Leey Rose, 2019), pero la calidad de la evidencia adn es
baja (Liu, Suny Zhong, 2018).

3.6
Politicas publicas destinadas al cuidador
informal en Latinoamérica

A nivel general, se puede decir que las politicas publicas
destinadas al adulto mayor en la region han transiciona-
do de paradigmas biomédicos, economicistas y asisten-
cialistas (donde se conceptualiza a la persona mayor de
forma aislada'y como ser pasivo) a miradas mas integra-
les, multidimensionales vy transdisciplinarias donde se
analiza ala persona mayor en contextoy desde la mirada
de ciclo vital y enfoque de derechos (Huenchuan, 2016;
Torradoetal., 2014). Dentro de dicha transicion, adquie-
re sentido involucrar en los cuidados tanto a la persona
mayor con demencia como a su entorno social, especifi-
camente a los cuidadores informales. Asi, el nacimiento
de politicas publicas destinadas a apoyar la labor de los
cuidadores informales es un proceso incipiente en La-
tinoamérica, impulsado por iniciativas internacionales,
como las Asambleas Mundiales sobre Envejecimiento de
1982y 2002, y la mas reciente Convencion Interameri-
cana sobre la Proteccion de los Derechos Humanos de
las Personas Mayores aprobada en 2015.

En Latinoamérica, algunos paises ya han avanzado en el
desarrollo de sistemas nacionales de cuidados. En Uru-
guay, se cuenta con el Instituto Nacional del Adulto Ma-
yor [INMAYORES], que inici6 sus actividades en 2012
con el desarrollo de un Plan Nacional de Envejecimiento
y Vejez, que contempla la construccion del Sistema Na-
cional de Cuidados (Huenchuan, 2016). En Chile existe
el Servicio Nacional del Adulto Mayor [SENAMA] des-
de el 2002 (Roqué y Fassio, 2016) y desde el 2015 se
empezd adesarrollar el proyecto piloto “Chile Cuida”, un
sistema para generar descansos para cuidadores infor-
males de personas con dependencia severa (Forttes y
Delgeon, 2017). Ademés, un avance significativo enel tl-
timo tiempo, ha sido la construccion de un Plan Nacional
de Demencia (Ministerio de Salud, 2017). En Argentina,
existe actualmente el Programa Nacional de Cuidados
Domiciliarios (que existia desde 1996 y se expandio a
nivel nacional en el 2003), que se dedica a dos labores
principales: la formacién de cuidadores domiciliarios
(que se lleva a cabo a través de cursos en todo el pais)
y el sistema de prestacién de cuidados domiciliarios en



si mismo. Otro ejemplo, es el “Plan de accion Alzheimer
y otras demencias” que se publicé en México en 2014
(Gutiérrez, Garcia, Roa y Martinez, 2017) con esfuer-
zos del Instituto Nacional de Geriatria, la Secretaria de
Salud en México y el mundo civil (Gutiérrez-Robledo y
Arrieta-Cruz, 2015). En Cuba, el organismo encargado
de regular la atencién a las personas mayores es el De-
partamento Nacional de Atencién al Adulto Mayor, Asis-
tencia Social y Salud Mental, que cuenta con diversidad
de prestaciones (centros de dia, programas de descanso,
escuelas para el cuidador, entre otros) (Acosta & Picas-
s0, 2019). En Bolivia, se promulgé la Ley de Creacién de
Centros de Apoyo a Enfermos de Alzheimer y otras De-
mencias en 2009, un primer paso hacia el abordaje de las
demencias en el pais (Pérez-Fernandez, 2013). Por otro
lado, el aflo 2013 en Peru se incluyd a la demencia en la
lista de enfermedades catastroficas y se cred el Plan Na-
cional para la Enfermedad de Alzheimer y otras demen-
cias, pero aun no se publico la reglamentaciéon que con-
templa (Custodio, 2016). En otros paises como Brasil, si
bien se ha considerado urgente el avance en materia de
envejecimientoy politicas publicas, alin no se cuenta con
politicas en la linea de las demencias ni cuidados a largo
plazo (Morais, Gouveia y Andrade, 2016; Nobrega, Fa-
leiros y Telles, 2009).

Llama la atencién que algunos sistemas de cuidados,
como los de Argentina y Chile, se enfocan especialmen-
te en la persona mayor como receptora de cuidados,
mientras que en Uruguay se amplia al cuidado de nifios.
Los programas enfocados a personas mayores suelen
consistir en programas de descanso y cuidados domici-
liarios, teleasistencia, centros de dia e institucionaliza-
cién. Respecto a esto Ultimo, en general todos los paises
plantean la importancia del cuidado en el hogar y que se
debe prevenir o postergar lo méas posible la instituciona-
lizacion de la persona mayor. Es decir, el Estado se apoya
en la familia, como una institucion subsidiaria en tanto
realiza un trabajo que sostiene las condiciones de vida
de una parte importante de la poblacion.

Por Ultimo, se evidencia la diversidad de los estados de
avance de los distintos pafses en materia de cuidados;
en tanto unos estdn comenzando a proponer y construir
los sistemas, otros mas avanzados, como el uruguayo, se
estan enfrentando a nuevos desafios, como el evaluar Ia
calidad de los procesos y el impacto de las intervencio-
nes que se estan llevando a cabo (INMAYORES, 2016)

3.7
Implicancias futuras

Desde el punto de vista académico, se destaca que lama-
yoriade las investigaciones sobre el cuidado informal lle-
vadas a cabo en Latinoamérica son de tipo descriptivo-
transversal. Se necesita avanzar en el disefio de estudios

de calidad que aporten en el disefio de intervenciones
adaptadas a la realidad latinoamericana, que sean ideal-
mente estudios clinicos aleatorizados de diseno longitu-
dinal.

En la practica, se requieren intervenciones que respon-
dan a las necesidades de los cuidadores, por ejemplo, a
través de visitas domiciliarias, tomando en cuenta que
los cuidadores en su mayoria se encuentran sobrecar-
gados vy sin tiempo para trasladarse. En este sentido,
también debe considerarse que las necesidades de apo-
yo diferiran en las diferentes etapas de la progresion de
la demencia y continuaran después de que la persona
con demencia haya sido institucionalizada. La evidencia
analizada también parece indicar que algunas interven-
ciones tienen efectos més especificos (psicoterapia, apo-
yo social, mindfulness, entre otros), mientras que otras
presentan resultados mas amplios en términos de que, si
bien los tamanos de los efectos son bajos, la intervencion
afecta un mayor niimero de resultados (psicoeducacién
y entrenamiento de habilidades, intervenciones multi-
componente) (NICE, 2018; Sorensen, 2002).

En definitiva, con el aumento de las tasas de demencia,
los paises de Latinoamérica se ven enfrentados al desa-
fio de abordar adecuada e integralmente a la poblacién
que desarrolla esta enfermedad, promoviendo sus dere-
chos vy calidad de vida. En este sentido, el trabajo con el
cuidador se hace clave, mas aun considerando evidencia
que indica que el apoyo percibido por el cuidador es el
factor mas importante en la satisfaccion de necesidades
de la persona con demencia (Tapia Mufoz et al., 2019).
Enotras palabras, apoyar al cuidador significa apoyar a la
persona con demencia.

Cuidados de personas mayores
con demencias en contextos
formales

La evidencia destaca la creciente necesidad de una fuer-
za de trabajo capaz de entregar cuidados de alta calidad,
cuyo nivel de entrenamiento se relaciona directamen-
te con la calidad de vida y los sintomas conductuales y
psicolégicos de la persona mayor con demencia (Fazio,
Pace, Maslow, Zimmerman y Kallmyer, 2018; Spector,
Revoltay Orrell, 2016).
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4.1
Antecedentes contextuales en
Latinoamérica

Cabe mencionar que el cuidado informal se encuentra
en crisis. El envejecimiento poblacional, el aumento de
familias monoparentales y de personas que viven solas,
y la incorporacién de la mujer al trabajo remunerado vy
a extensas jornadas laborales disminuyen el nimero
de individuos que pueden prestar cuidados informales,
generandose una crisis de los cuidados a nivel mundial
(Forttes y Delgeon, 2017; Ministerio de Desarrollo So-
cial, 2014). De tal manera, aumenta la demanda del cui-
dado formaly se hace urgente el desarrollo de una ofer-
ta publicay privada que sea capaz de responder a dicha
demanda.

4.2 Aspectos relevantes del cuidador for-
mal de personas mayores con demencia

Existe escasa investigacion en torno a los cuidadores
formales en Latinoamérica. Sin embargo, en funcién de
los pocos estudios que existen, se puede plantear que
estos también son mujeres en su mayoria, tienden a ser
jovenes (menores de 40 afios), presentan en su mayoria
educacion de nivel técnico, reciben una remuneracion
baja (alrededor del sueldo minimo), son solteras, pre-
sentan menor sobrecarga y mayor percepcion de apoyo
social que los cuidadores informales (Aldana y Guari-
no, 2012; Cerquera y Galvis, 2014; Paboén et al., 2014).
Cabe destacar que un nimero considerable de cuidado-
ras formales no cuentan con capacitacion en esta area,
lo que aumenta gravemente su nivel de estrés, sensacion
de bajo control sobre |la toma de decisiones y baja moti-
vacion (Cerqueray Galvis, 2014).

Con el fin de cubrir adecuadamente las necesidades de
las personas mayores, es esencial entrenar a los cuida-
dores formales no solo en labores de cuidado, sino tam-
bién en estrategias de autocuidado. Esto es porque, de-
bido a las exigencias emocionales y organizacionales de
su trabajo, estan constantemente expuestos a sufrir bur-
nout (Cooper et al., 2016), un sindrome psicoldgico que
se produce como respuesta a estresores interpersona-
les cronicos en el trabajo, compuesto por agotamiento,
desapego por el trabajo y sensacién de ineficacia (Mas-
lachy Jackson, 1981), que a su vez tiene consecuencias
negativas a nivel de salud fisica y mental (Jodas et al.,
2017). Asi, se torna fundamental el entrenamiento en
habilidades para reducir el estrés laboral y prevenir este
fendmeno (Spector et al.,, 2016).
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4.3
Intervenciones para cuidadores formales

El entrenamiento de cuidadores formales se puede di-
vidir en los dos tipos que se desarrollan a continuacion.

4.3.1
Entrenamiento de atencion centrada en la
persona

Una gran heterogeneidad de intervenciones entran
en esta categoria, pero algunos elementos que se re-
piten son de gran importancia. Desde este enfoque, es
indispensable que el cuidador formal sea capaz de: (1)
conocer los signos y sintomas de la demencia y qué es-
perar en el avance de la enfermedad, sabiendo cémo
reaccionar ante agitacién, agresion o dolor; (2) enten-
der ala persona con demencia desde su historia de vida,
reconociendo su comportamiento como una forma de
comunicacioén, validando sus emociones y empatizando
con ellas; (3) entender las necesidades del usuario vy su
familia; (4) respetar la identidad, culturay sexualidad del
usuario, y (5) conocery proteger los derechos de las per-
sonas mayores con demencia (NICE, 2018). Para ello,
existen habilidades transversales, como la comunicacion
y la busqueda de oportunidades de interaccion que sean
significativas; reconocer las preferencias del usuario y
facilitar que este realice sus propias elecciones dentro
deloposible,y ser capaz derealizar tareas con el usuario
en vez de para él (Fazio et al., 2018). Algunos ejemplos
concretos de este tipo de intervencion son el manejo de
apatia, las habilidades de comunicacién, y el bafno con
toallas y ducha centradas en la persona, entre otros.
Respecto a este tipo de intervenciones, la evidencia in-
dica resultados significativos en la reduccion de la agita-
cion y el aumento de la calidad de vida de las personas
con demencia, ademas de una disminuciéon del burnout
y el aumento de la autoeficacia en los equipos (NICE,
2018; Riesch, Meyer, Lehr y Severin, 2017; Spector et
al., 2016).

4.3.2
Entrenamiento en intervenciones enfoca-
das en resultados especificos

Este tipo de intervencion se diferencia en que, en vez de
buscar reducir sintomas problematicos, se enfoca en re-
ducir procedimientos que son potencialmente dafinos.
Estas son intervenciones de entrenamiento de los equi-
pos en la reduccién de restricciones fisicas y reduccion
del uso de antipsicéticos. La evidencia indica gran éxito
de estas intervenciones en disminuir dichas practicas y
se recomiendan como complemento a las intervencio-
nes de atencion centrada en la persona (NICE, 2018).

En cuanto al formato del entrenamiento, la evidencia



sugiere que idealmente sea en persona y que incluya
elementos teoricos y practicos (NICE, 2018), es decir,
que los cuidadores puedan aplicar directamente lo que
estan aprendiendo (Rieschetal.,, 2017). Ademas, se debe
evitar una sobrecarga de conocimientos de una sesién
Unica y mas bien realizar varias sesiones que agreguen
conocimientos de forma gradual, e incluir un seguimien-
to para que los equipos reciban devoluciones y discutan
casos (Rieschetal.,2017)

4.4
Politicas publicas del cuidado formal

Los sistemas nacionales de cuidados abordan el cuidado
informal y formal, generando servicios y apoyo a las fa-
milias, y desarrollando capacitacion y nuevas fuentes de
trabajo. En esta linea, se han realizado esfuerzos desde
la academiay politicas publicas en Latinoamérica por de-
sarrollar manuales y orientaciones al trabajo de asisten-
tes de cuidado domiciliarios, asi como guias y evaluacion
de calidad de los centros de larga estadia para personas
mayores (Fundacion Oportunidad Mayor, 2016; Gascon
y Redondo, 2014; Ministerio de Desarrollo Social, s.f,
SENAMA, sf).

4.5
Cuidado centrado en la persona

El cuidado centrado en la persona es una filosofiaque re-
conoce que las personas tienen una historia personal y
valores Unicos, y que cada individuo tiene el mismo dere-
cho de participar activamente en su ambiente fisicoy so-
cial (Alzheimer Society Canada, 2011). Las personas con
demencia no deben ser reducidas solo a su enfermedad,
sino que también se debe considerar su subjetividad e
integracion dentro de un ambiente dado, sus fortalezas,
sus planes futuros y sus derechos (Ekmanet al., 2011).

El cuidado centrado en la persona subraya la impor-
tancia de conocer a la persona mas all4 de la demencia
(como un ser humano con razonamiento, voluntad, sen-
timientos y necesidades) con el fin de involucrarla como
un colaborador activo en su cuidado y tratamiento. Bajo
esta filosofia de cuidado, la familia y el cuidador formal
juegan un papel fundamental en el sistema de cuidado.

Los cuidadores formales que trabajan centrados en la
persona presentan las siguientes caracteristicas (Alzhei-
mer Society Canada, 2011; Schweitzery Bruce, 2008):
1. Se enfocan en las personas con demencia primera-
mente como individuos.

2. Se esfuerzan por entender la experiencia de tener de-
menciay larealidad de cada persona.

3. Reconocen que todas las palabras y conductas tie-
nen un significado y se esfuerzan por entenderlo, ya sea
a través de conversaciones con la misma persona con

demencia o su familia, y/o estando atentos a sefiales no
verbales.

4. Utilizan estrategias de comunicacion efectiva y con
significado.

- Usan palabras simples en oraciones cortas con un tono
de voz adecuado.

- Evitan infantilizar a la persona con demencia o discutir
sobre ella como si no estuviese presente.

- Minimizan distracciones y ruidos para ayudar a la per-
sona a concentrarse en lo que se le esta diciendo.
-Sedirigenalapersona por sunombre, asegurandose de
captar su atencién antes de hablar.

- Le dan tiempo a la persona para responder y no la inte-
rrumpen.

- Si a la persona con demencia se le complica encontrar
una palabra para expresar sus ideas, amablemente tra-
tan de dar con la palabra que la persona esté buscando.
- Tratan de hacer preguntas y/o dar instrucciones de ma-
nera positiva.

- Explican todos los procedimientos y actividades en tér-
minos simples antes de comenzarlos.

5. Reconocen que cada persona con demencia tiene el
potencial de participar social y espiritualmente, y el de-
recho a vivir su vida al maximo.

6. Reconocen el derecho a eleccion sin importar la eta-
pa de la enfermedad en que se encuentre la persona con
demencia. Esto implica entregarle opciones y tomar en
cuenta los deseos de la personay su consentimiento. En
etapas mas avanzadas, tratan de obtener informacion
acerca de las preferencias de la persona con demencia
preguntando a personas cercanas.

7. Potencian a la persona al reconocer logros pasados y
actuales, validar, acoger con calidez e incluir a las perso-
nas con demencia en actividades diarias.

4.6
Implicancias futuras

Cabe destacar que la evidencia sobre entrenamiento de
cuidadores formales revisada se centra en trabajadores
de residencias de larga estadia; sin embargo, los exper-
tos plantean que dichos resultados se pueden extrapolar
también a cuidadores domiciliarios (NICE, 2018).

En Latinoamérica, més alld del entrenamiento de equi-
pos, falta mucho por lograr en términos de institucio-
nalidad, considerando que aln existen limitaciones a
nivel de recursos, cobertura y evaluacion de la calidad
(Gascon y Redondo, 2014). En este sentido, la eviden-
cia plantea que las principales barreras para las buenas
practicasy la atencion centrada en la persona suelen ser
barreras institucionales (apoyo de equipos y de supervi-
sores, recursos humanos, tiempo, entre otros) (Spector
etal., 2016).

131




Conclusiones

En Latinoamérica, el cuidado informal es mucho mas
prevalente que el cuidado formal. Sin embargo, los cam-
bios demograficos que se observan en el continente dan
cuenta de una crisis del cuidado donde, para permitir
que el cuidador informal ejerza la labor de cuidado de la
persona con demencia de manera adecuada en el hogar,
debe contar con un sistema de soporte formal oportu-
no vy de calidad que no solo lo prepare para el cuidado
de la persona con demencia sino también para que se
preocupe de su salud fisica y mental. En consecuencia,
el sistema formal (de salud y social) debe estar confor-
mado por personal capacitado que pueda atender a las
necesidades de la persona mayor con demencia y tam-
bién reconocer el contexto familiar completo como un
espacio para intervenir, apoyando el papel del cuidador
informal, validando su labor y promoviendo su autocui-
dado a través de una atencién continua e integral que
responda a los cambios de las necesidades en el tiempo.
A esto se suma un desafio fundamental: que los diferen-
tes elementos del sistema interactlen entre si a nivel de
red, es decir, establecer sistemas integrados de soporte
para las personas mayores con demencia y sus cuidado-
res informales.

Finalmente, cabe sefalar que, si bien el cuidado informal
se encuentraen crisis, eso no significa que vaya en dismi-
nucion. Esto implica que la sociedad completa enfrenta
la responsabilidad responder a las necesidades de los
cuidadores incorporandolos como sujetos de derecho
y entendiendo que el cuidado ya no se juega solo en el
ambito doméstico, sino que se ha convertido en materia
de atencion publica.
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Resultados preliminares de la encuesta “Recursos para el diagndstico
de demencias en Chile y Argentina”

Chile: muestrade 11 centros en total, 7 publicos y 4 privados.

Atencién Atencidn especializada Unidades de memoria en
primaria atencidn especializada

Publico Publico Privado Publico Privado

Ci Pii Ci Pii Ci Pii Ci Pii Ci Pii
Equipos multidisciplinarios or- ~ NO NO NO NO Sl NO Sl Sin Si Si
ganizados Info
Registro electrénico SI S S Sl Sl sl Si Si NO
Uso de pruebas cognitivas es- Sl St Sl Si S S Sl sl
tandarizadas
Acceso a evaluacion neuropsi- ~ NO NO Si Si Sl Si Si Si si
coldgica
Fonoaudiologo NO NO Si Si Si NO Si Si Si
Terapia ocupacional = = Sl Si NO S Sl Sl Sl
Kinesiologia = - Si NO Si Si NO NO Si
Escaner NO NO Si Si Si Si Si Si Sl
RNM cerebral NO NO Si Si Sl Si Si Si NO
SPECT NO NO NO NO Si NO NO Si NO
PET con glucosa NO NO NO NO Si NO NO si NO
PET con amiloide NO NO NO NO NO NO NO Si NO
PET conTau NO NO NO NO NO  NO NO Si NO
Biomarcadores en LCR NO NO NO NO NO NO NO Si NO
Estudio genético NO NO NO NO NO  NO Si NO NO

i.Capital; ii. Provincia.
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Argentina: muestra del1 centros en total, 7 publicos y 4 privados.

Atencion pri- Atencion especializada Unidades de memoria en
maria atencion especializada

CI Pii CI Pii CI Pii Ci Pii Ci Pii
Equipos multidisciplinarios or-  SI NO NO SI NO NO Si S Si Si
ganizados
Registro electronico NO NO si NO Si Si Si NO NO  Si
Uso de pruebas cognitivas es-  NO s NO SI SI S Sl Sl Sl sl
tandarizadas
Acceso a evaluacion neuropsi-  SI sf NO NO Si SI - SI - Si
coldgica
Fonoaudiologo NO S NO NO Si S - NO - Si
Terapia ocupacional Si SI Si NO NO NO - NO - Si
Kinesiologfa Si Si Si NO Si NO - NO - Si
Escéaner Si Si Si Si Si Si NO Si NO Si
RNM cerebral Si Si NO Si Si Si NO Si NO Si
SPECT NO NO NO NO S NO NO S NO Si
PET con glucosa NO NO NO NO Si NO NO Si NO NO
PET con amiloide NO NO NO NO Si NO NO Si NO NO
PET conTau NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
Biomarcadoresen LCR NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
Estudio genético NO Si NO NO NO NO NO NO NO NO

i.Capital; ii. Provincia.
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Resultados preliminares de la encuesta “Delphi para el diagndstico en

demencias”

Introduccion

Se realizé una encuesta a 343 profesionales de la salud
de Latinoamérica (184 de Brazil, 92 de Chile, 31 del
Pery, 14 de Mexico, 5 del Salvador, 4 de Argentina, 2 de
Colombia, 1 de Venezuela, 1 de Cubay 1 de Ecuador)
y no latinoamericanos participantes del consorcio de
Latinoamérica y del Caribe en Demencia (4 de Estados
Unidos, 2 de Australia 'y 2 de Irlanda). EI 79,9 %, de los
encuestados fueron médicos especialistas (un 46,1 %
del 4rea de geriatriay 21,6 % de neurologia) y el 14,9
% profesionales no médicos. Méas del 80 %, es decir, la
mayoria de los participantes, recibieron formacion en
demencias en su posgrado y/o en su especializacion mé-
dica. Asimismo, un 68,2 % trabaja principalmente en el
servicio publico.

A continuacion se presentan los resultados sobre i) el rol
de la atencién primariay especializada en el diagndéstico
de las demencias vy ii) la utilidad de los biomarcadores.

1. Rol de la la atencion primaria y especializada en el
diagnostico de las demencias

Segun el 58,6 % de los encuestados, el diagndstico de
demencias podria ser realizado en la atencion primaria
por médicos generales y/o de familia en personas mayo-
res de 65 anos si se asegura, al menos, lo siguiente:

i) organizacion de los equipos (equipo dedicado princi-
palmente a demencia en la atencién primaria [56,2 %]
con guias clinicas disponibles (91 %) y con posibilidad de
derivar y/o ser supervisados por especialistas en demen-

Consenso sobre uso de RMN 'y biomarcadores

Evaluacion clinica

Usado en clinica

cia[92,1 %))

ii) capacitacion (entrenamiento en demencia para médi-
cos generales y profesionales no médicos [91 %))

iii) disponibilidad de herramientas diagnosticas (test
cognitivos estandarizados [89,5 %], escaner cerebral
[69.4 %] y exdmenes para descartar causas potencial-
mente reversibles [89,2 %]).

El diagndstico de demencias deberia ser realizado a ni-
vel de especialidad en caso de: i) deterioro cognitivo de
inicio temprano (paciente menor de 65 afos) (55,4 % de
los encuestados), ii) deterioro cognitivo de inicio tem-
prano (paciente menor de 60 afos) (63,3 % de los en-
cuestados), iii) deterioro cognitivo asociado a sintomas
conductuales desde etapas iniciales (87,5 % de los en-
cuestados), iv) deterioro cognitivo asociado a sintomas
motores desde etapas iniciales (88,1 % de los encues-
tados), v) deterioro cognitivo asociado a trastornos del
lenguaje desde etapas iniciales (86,8 % de los encuesta-
dos), vi) deterioro cognitivo de progresién rapida (92,8
% de los encuestados), vii) deterioro cognitivo con crisis
epilépticas(92,4 % de los encuestados), vii) cuadro psi-
quidtrico con deterioro cognitivo y funcional asociado
que no se explica por sintomas psiquiatricos (91 % de los
encuestados), y vii) demencia en estadio temprana o leve
(49 % de los encuestados).

2. Neuroimagenes y uso de biomarcadores

Enlasiguiente tabla se presentan las opiniones de los ex-
pertos sobre el uso de neuroiméagenes y biomarcadores.

Usado en clinica

Solo en investiga-

de rutina para casos especi- para casos excep- cion
ficos cionales

RMN estructural 50,7 % 274 % 13,1% 44%
Biomarcadores de 47 % 34,7 % 37,6 % 18,4 %
liquido cefalorra-
quideo
PET de amiloide 41% 28,0% 449 % 18,1 %
PET de Tau 3,8% 23,3% 43,1% 25,7 %
PET de glucosa 5% 37,0% 350% 19.0%
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Conclusiones

Los encuestados, mayoritariamente médicos latinoame-
ricanos del sistema publico de salud especializados en
demencia, consideran que en funcion de sus caracteris-
ticas clinicas, los pacientes con demencias pueden ser
atendidos por médicos generales y de familia a nivel de la
atencién primaria, siempre y cuando se asegure su ade-
cuada capacitacion y la disponibilidad de recursos para
el diagndstico. Asimismo, indican que la atencién a nivel
de especialidad es necesaria solo para pacientes con de-
terminadas caracteristicas clinicas. En relacién al uso de
biomarcadores, la mayoria recomienda su uso para casos
muy particulares y entre un 18 a 25 % solo para investi-
gacion
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