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RESUMEN

El aumento en la expectativa de vida de la poblacion general ha traido consigo el
incremento de padecimientos de tipe demencial. La mayor parts de los sujetos en
etapas medias y tardias de la vida presentan trastornos demenciaies, y un ndmero
significative de elios padecen de la demencia de tipo Alzheimer, de la cual hasta
hoy se desconoce su etliologia y su posible cura. Por ello, la evaluacion de las
funciones cognoscitivas en condiciones normales y patologicas es de suma
importancia ya que con |a deteccion temprana de indices de deterioro cognoscitivo
o de demencia se puede esiablecer un diagnostico diferenciat y un mejor abordaje
terapeltico de los pacientes. Asi mismo, para la evaluacidon de fas funciones
cognoscitivas es necesario contar con instrumentos estandarizados, confiables y
validados para la poblacion en la gue se pretende aplicar. El objstivo del presente
estudio fue el estandarizar y validar un instrumento de evaluacidn cognoscitiva
breve llamado SKT (Syndrom Kurstest; Erzigkeit, 1989a, 1989b) para la poblacion
mexicana. El instrumento se aplicd a 335, sujetos de los cuales 238 se
encontrabab neurologicamente intactos vy 97 diagnosticados con demencia. Se
estableciercn ias normas para la poblacion mexicana de acuerdo alaedad y a la
escolaridad de los sujetos. Con estas normas se determind &l punio de corte para
fa poblacion mexicana que fue de <7 por arriba del cual se presupone deterioro
cognoscitive de leve a severo. El SKT mostiré ser un instrumento valido y confiable
para la deteccion de alieraciones cognoscitivas en sujetos de escolaridad media y

alta, asi como para determinar la severidad del deterioro



i. INTRODUCCION

La psicolegia. ciencia que estudia la conducta, ha tenido un gran desarrolio en
los (Htimos afios, lo que ha derivado en un mayor y mejor conocimiento del-ser humano,
asi como de sus necesidades, actitudes, aptitudes, personalidad, capacidades
cognhoscitivas, entre otras  Asi mismo, debido a los grandes avances que ha tenide esta
ciencia, han surgido subdisciplinas de ésta, las cuales se complementan entre si para
tener una visidn mas integral del individuo. Dos de estas subdisciplinas son la
Psicometria y la Neuropsicologia. La primera de ellas ha aportado los fundamentos
estadisticos para la medicidn cuanttativa de diversas conducias bajo diferentes
situaciones. Por ofra parte, la Neuropsicologia se ha nutrido de otras disciplinas como |
Neurologia y la Anatomia para aportar los conocimientos tedricos y darle mayor
sustento a las mediciones cuantitativas que forman parte de la evaluacién psicoldgica.

La evaluacion psicolégica es muy importante si se tiene en cuenta que a través
de ella podemcs obtener indices objetivos de! funcionamiento de las personas, ya sea
en condiciones normales o en condiciones patoiégicas. Por ejemplo, fa evaluacién del
funcionamiento cognoscitivo en personas adultas es esencial no sélo para el
diagndstico de condiciones patoldgicas, sino también para el manejo médico y
conductual de los pacientes. Sin embargo, debido a que la conducta humana es
compleja y multifacética, frecuentemente las alteraciones o cambios que se presentan
con la edad no son detectados oportunamente por los profesionistas involucrados en ei
diagndstico y manejo de los pacientes. Asi por gjemplo, se ha detectado que sin
instrumentos objetivos existe un fracaso de hasta 87% en la deteccion de trastornos
cognascitivos (Ardila y Ostrosky-Solis, 1891).

Los trastornos cognoscitivos se producen debido a la disminucion de las
diferentes capacidades cognoscitivas, produciendo cambios a veces permanentes y en
ofras ocasiones reversibles en el Sistema Nervioso Ceniral. Estas alteraciones pueden
terminar en demencia, la cual se caracteriza por la disminucién progresiva de las
funciones cognoscitivas, entre fas que destacan la memoria, la atencién, el lenguaje, ia
capacidad de juicic y de coordinacién motriz, mismas que producen en las personas
notables limitaciones para funcionar de manera independiente (Ardila y Osirosky-Solis,

1691). Las demencias se presentan con mavor incidencia en las etapas medias y
tardias de la vida.

Asi por ejemplo, se ha estimado que los padecimientos demenciales tienen una
prevalencia aproximada del 5 al 7% que aumentan rapidamente con la edad, de tal
manera que para las personas mayores de 80 afos, la prevalencia es superior al 20%,
y segln datos de la Organizacién Panamericana de Iz Salud, en América Latina, las
tasas de prevalencia oscilan entre un 5.9 a un 9% en las personas mayores de 60 afios.
La mayor parte de las personas afectadas por e! deterioro intelectual sufren de
demencia, v de éstas, una parte significativa, son afeciadas por la dermnencia de {ipo
Alzhaimer (DTA) (Consensos Funsalud, 1986, Mangone et al., 1999)



Unec de los principales problemas en la btsqueda de posibilidades terapéuiicas
para la demencia, es el hecho de que en la mayoria de los casos, su diagnostico se
determina en etapas avanzadas cuando i deterioro conduciual y def SNC es mas
evidente La identificacion temprana y el diagndstico diferencial de la demencia es de
gran importancia para el desarrolio de cualguier terapia que Intente prevenir o retrasar
el progreso de la enfermedad (Ostrosky-Solis. Castafeda, Lopez vy Ortiz, 1997,
Ostrosky-Solis, Gomez, Castillo. Castafieda y Aveleyra 1999a). Sin embargo, esta tarea
no es facil pues se requiere de instrumentos validos, breves, conflables y objetivos det
funcionamiento cognoscitivo, gue nes pemmitan distingur por ejempio enfre un
envejecimiento normal y una demencia.

Asi, en este intento por obtener evaluaciones confiables de los cambios
cognoscitivos ascciados a la edad. se han desarrollado instrurnentos para la evaluacion
de las funciones cognoscitivas dirigidos al diagnostico del deteriore cognoscitivo. De tal
modo que actualmente existen baterias como la de Halstead-Reitan (Halstead. 1947
Rettan y Wolfson, 1985), la Bateria de Lurna-Nebraska {Golden, Hammeke y Purisch,
1978} y el Esquema de Diagnostico Neuropsicoldgico de Ardila y Ostrosky-Solis (1981}
dirigido a la poblacién hispanchablante. También se han desarrollado pruebas de
tamizaje como primera aproximacién al pacignte. Estas pruebas requieren menor
tiempo para su aplicacion y el materiai consta séle de algunas tarjetas. Un ejemplo de
este fipo de pruebas es el Mini-Mental State Examination {Folstein, Folstein y McHugh,
19758), el Dementia Rating Scale (Matlis, 1976) y el SKT (Syndrom Kurztest; Erzigkeit,
1G89a, 1989b, 1991). Respectc al SKT no se han reportado estudios en poblacién
nispanohabiante.

Por otra parte, {2 mayor parte de estos instrumentos extranjeros gua se emplean
en nuestro pais tnicamente son traducidos, sin ser sometidos a un proceso de
estandanzacion, validacion y normalizacidn, incrementando asi los errores en el
diagnéstico ya que no consideran las variables culturales y socieducativas propias de
nuestra poblacidon.

Al respecto, diversos estudios han probado que el desempefio de los individuos
sobre las evaluaciones neuropsicologicas es sensible a dichos factores (Ardila y
Ostrosky-Solis, 1991, Hill et al., 1993, Katzman, 1993; Mortensen y Gade, 1993;
Mortimer y Graves, 1993; Mungas, 1996; Ostrosky-Solis et al., 1885,1991: Quintanar et
al., 1995; Stern et al., 1994). Dentro de estos factores, fa escolaridad es uno de los mas
importantes ya que ningdn instrumentc cuenta con normas gque permiian la
comparacion de personas cen diferentes grados de escolaridad.

Debido a lo anterior, el objetivo de este estudio fue realizar todo el proceso
psicométrico para validar y estandarizar el SKT (Syndrom Kurztest; Erzigkeit, 1989a,
1888b) para su uso en poblacion mexicana, debido a que es un instrumento que ha sido
empleado en diversos paises europeos y en los Estados Unidos (Ihl et al.. 1992, Kim et
al., 1993; Lehfeld et al.,, 1997; Overall y Schaftenbrand, 1892}, pero gque no ha sido
empleadc en paises hispanchablantes. Asi mismo, en este estudio se determiné su
confiabilidad, y se establecieron normas considerando la adad y el nivel educativo.



Finalmente, se obtuvo el poder discnminative, su sensibilidad ¥ su especificidad
con relacidn a otras pruebas neuropsicolégicas breves frecuentemente utilizadas para
el diagnostico de deterioro cognoscitive v que han sido adaptadas ¥ normalizadas en ia
poblacién hispanchabtante, incluyendo ta Evaiuacién Neuropsicoldgica Breve en
Espanol NEUROPSI (Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli, 1594, 1998b), el Mini Mental
Sta'tle Eggréninatlon (Foistein et al , 1975) y la Escala de Demencia de Blessed (Blessed
etal, 1 )

[P5)






1. PSICOMETRIA Y NEUROPSICOLOGIA
1.1 Psicomeiria

La Psicometria es una disciplina dervada de ia Psicelogia, y cuyo significado
literai es medida. o medidas, de la velocidad y precision de los procesos meniales Es
una feoria e Invesbigacidn con respecto de ia medicion de las caracteristicas
psicolégicas (cognoscitivas y afectivas) (Aiken, 1998). Uno de los principales problemas
que estimularon su desarrollo fue el diagndstico del retardo mental, para lo cual fue
necesaric la creacion y desarrollo de pruebas psicolagicas, que tenian como objetivo la
evaluacion de este tipo de probiemas. Asi misme, la evaluacion de las necesidades
educativas dio un fuerte iImpulso al desarrollo micial de ias pruebas, como fue el caso
de los famosos tests de Binet que comenzaron el movimiento de las mediciones de la
inteligencia.

Otra fuente de desarrollo relacicnada con las pruebas psicologicas se encuentra
en la seleccion y clasificacion del persgnal militar, Luego de sus nicios en la Primera
Guerra Mundial, el aicance y la vanedad de los instrumeantos de medicidn psicologicos
usados en contexios militares mostraron un desarrollo notable durante la Segunda
Guerra Mundial. Posteriormente, su investigacion y desarrolio ha continvado a gran
escala y en todas las ramas de las fuerzas armadas, asi como en el area escolar,
industrial, e individual (Anastasi y Urbina, 1998).

En la actualidad, las escuelas se cuentan entre los principales usuarios, ya gue
las pruebas les permiten, entre oiras muchas cosas, clasificar a los nifios segin su
capacidad para beneficiarse de las diferentes formas de instruccion escolar, identificar 2
los excepcionalmente lentos o rapidos para aprender, brindar asesoria educativa, eic.
En psicologia industriai [as pruebas psicologicas se emplean para la seleccion y
clasificacién del perscnal. Respecto a la consejeria individual el uso de pruebas ha
aumentado gradualmente de una orientacion limitada a ios planes educativos vy
vocacionales al interés en todos los aspectos de ta vida de la persona. En este marco,
las puntuaciones de los instrumentos son parte de la informacion gue se proporciona a!
individuo para ayudarlo a tomar decisiones (Anastasi y Urbina, 1898).

Debido a lo anterior, resulfa evidente el uso de los instrumentos de medicién
psiceldgicos en ia solucion de una gran variedad de problemas practicos; sin embargo,
no hay que perder de vista el heche de que las pruebas también cumplen funciones
importantes en la investigacion bésica. Por ejemplo, en casl todos los problemas de
psicolegia diferencial se aplican pruebas para obtener datos, come ocurre en los
estudios sobre la naturaleza y el grado de las diferencias individuales, |a organizacion
de los rasgos psicolégicos, la medicidn de las diferencias grupales y la identificacion de
los factores biclogices y culturales asociados con las variaciones conductuales. En
tocdas estas dreas de investigacidn —como en muchas oiras- es fundamental ia medicion
precisa de las diferencias individuales que las pruebas bien formuladas hacen posible.
Del misme mode, las pruebas psicelogicas proporcionan herramientas estandarizadas
para investigar problemas tan diversos como los cambios que sufre el individuo a lo
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largc del ciclo del desarrollo, ios resultados de la psicoterapia y la influencia de
variables ambientales en el desempefio (Anastas y Urbina, 1898).

Con le anteriormente mencionado, se puade decir que las pruebas psicol6gicas
se emplean para evaluar diversos atributos o caracteristicas de las personas como son
capacidad intelectual, personalidad, cardcter, temperamento, aptitudes, actitudes,
funciones cognoscitivas y disfuncién cerebral, entre otras. Dentro de estos objetivos,
para evaluar el dafic o disfuncion cerebral se pueden englobar dos aproximaciones. En
una de elias tenemeos & las prusbas psicoldgicas que forman parie de la evaluacion
“global”, se emplean con el objetivo de descartar la presencia de organicidad, dentro de
las cuales encontramos “las pruebas generales” gue miden diversos rasgos o funciones
a la vez: v "las especificas” que miden un rasgo en particular. La otra parie implica
pruebas para una evaluacion “especializada” de ciertas funciones como por ejemplo
diversas "pruebas neuropsicolégicas”.

Se recurre al empieo de pruebas psicolégicas por varias razones:
* Son técnicas no invasivas a diferencia de las técnicas neurolégicas.

* Proporcionan una situacion normalizada en la que se producen cierios tipos de
respuesta, pues los pacientes estan sujetos a semejantes condiciones de aplicacién
como son: las instrucciones, se aplica el mismo tpo de calificacidn v puntuacion,
ademas se mantienen condiciones ambientales semejantes para asegurar que las
respuestas se deben a los atributos propios de quienes resueiven ia pruebas y no a ias
diferencias en las condiciones de aplicacién.

* £l psicélogo puede comparar las respuestas con normas para hacer inferencia acerca
de los atributos subyacenies a la persona con respecto a un grupo determinado, lo cual
da objetividad a la evaluacion.

* En comparacion con las técnicas neuroldgicas, "permiten la deteccion precoz dei dafio
o disfuncidn cerebral. Con la mayoria de las técnicas de observacion a través de las
imagenes del cerebro, el dafio sdlo se detecta cuando éste es muy visible y esta ya
instaurado. dandose un numero elevado de falsos negativos; por gjempio a través de Ia
Tomografia Axial Computarizada (TAC). Es posible que una wagen TAC no muesire
ningtn sigho de lesion cerebral mientras que el examen neuropsicoldgico si puede
indicar la existencia de daho o disfuncidon cerebral inferido de disfunciones
conductuales. Puede darse el caso de que incluso, puedan pasar tres o cuairo anos,
antes de que el dafio cerebral sea visible macroscopicamente” (Férnandez-Ballesteros,
1992; Ostrosky-Solis, 1996).

* Forman parte del estudio multidisciplinario de pacientes con detericro cognoscitive o
dafio cerebral.

* Constituyen la plataforma para planear tratamientcs de rehabilitacién.



" Permiten comprobar las hipdtesis de posible organicidad en casos en los que, en un
principio, no se sospecha la existencia de dicha alteracién. Asi mismo, es posible que
en un paciente se detecte el dafio o la disfuncion desde el ambito psicoldgico a parti

del cual puede ser referido a evaiuacion neurcidgica y tratamiente multidisciplinario.

© Permiten el establecimienio del diagndstico diferencial, en los casos en donde las
patologias parecen tener un inicio semejante.

Tradicionalmente, cuando al psicodlogo en las Gltimas décadas le era presentado
un paciente con una alteracion cerebral, hacia uso de sus herramientas (pruebas
globales), con las que lograba detectar algunos signos y sintomas que caracterizaban a
dichos pacientes comparados con los pacientes que no presentaban dafios cerebral,
Estas herramientas fueron base para el desarrollo de nuevos instrumentos que se
especializaron en la deteccion y observacion de signos y sintomas especificos, dando
lugar a un amplio campo que actualmente se concce como Neuropsicologia.

1.2 Neuropsicologia

La Neuropsicologia es una disciplina que se nutrié en su principio, de muchaos de
los avances en anatomis, fisiologia, psicclogia experimental v posteriormente de ia
psicometria (Bars, 1994}, Esta disciplina, empezé a desarroliar una rdentidad propia a
principios del siglo pasado, cuando la necesidad de estudiar y diagnosticar a los
soidados que sufrieron un dafio cerebral y alteraciones conductuales durante la guerra
provocs una demanda creciente en el interés por su progreso.

Debide a su génesis, la Neuropsicologia, se sitla actualmente dentro de las
Neurociencias, con grandes posibilidades de crecimiento y aplicaciones. Es cierto que
fa Neuropsicolegia a avanzado y que incluso se puede reconocceer en ella tres etapas de
desarrollo, que segln Rourke (1982} sen neuropsicologla estatica, neuropsicoiogia
cognascitiva y neuropsicologia dindmica. Sin embargo, el origen de fa misma esta dado
por Alexander Romanovich Luria, para quien la Neuropsicologia tiene una doble
importancia: se ocupa de los cambics en los procesos conductuales de los pacientes
con lesiones locales det cerebro y de esta forma posibilita entender mejor la importancia
de cada zona cortical y subcortical, de! cerebro, en el rendimiento de los sistemas con
funciones complejas que constiiuven el sustrato de la conducta humana. De ahf &
imporiante impacto tedrico de la Neuropsicologia en relacién con las ciencias
psicologicas (Luna, 1874)

Pero ia Neuropsicologia también tiene una gran importancia préactica El progreso
de la Neurclogia y Neurocirugia hace que el diagnéstico precoz y bien localizado de
lesiones locales del cerebro sea un problema importante en la medicina moderna, Aqui
fa Neuropsicologia juega un papel muy destacadc Los métodos neuropsicologicos
hiacen posible analizar los sintomas de perturbacion de las zonas del cortex mas
complejas y especificamente humanas, gue hasta hace poco se suponiz sran zonas
mudas y que eran inaccesibles a ia exploracion neuralégica ordinaria (Luria, 1974).



Para la elaboracién del marco tedrico de esta disciplina, Luria {en Leon-Carrion,
1995) se apoyd en la teoria sobre las funciones psicoldgicas superiores que elahord
junto con Vygotsky y Leontiev Para él estas funciones son sistemas dinamicos y
compiejos, con caracteristicas especiales, que se forman durante el desarrollo a través
del acontecer social

Para este autor la actividad consciente del hombre tiene tres particularidades:

a la actvdad consclente del hombre no estd forzosamente relacionada con
motivaciones bioldgicas no es hereditaria.

b La aclividad consciente del hombre no esté determinada por impulsos vivos
recibidos del entorno o por las pautas de Ja experiencia directa.

¢. Los conocimientos del ser humano se forman a través de | r
experiencia del género humano, acumulando el proceso de la historia
transmite en el proceso de la ensefianza.

Otro concepto que Luria retomé para la construccién de esta nueva teoria, fue el de
“funcién™, introducido y difundido por Anokhin en 1935 (Luria, 1974). Para entender este
concepto hay que olvidar las teorias localizacionistas y globalizacionistas existentes
hasta ese momenio. La primera, desarrollada a principios det sigio XIX por el conocido
anatomista Gall, adjudicaba a una zona concreta del cerebro una determinada funcion,
i cual dio origen a ia creacion de mapas “frenclégicos”. Estos mapas “frenclogicos” de
Gall fueron intentos para proyectar, sin basarse en hechos, la “psicologla de las
facultades”. La segunda, que surgio en la primera mitad del siglo XX en centraposicion
de la primera, fue desarrollada por Monakow, Head y Goldstein. Esta teoria establecia
que el cerebro funciona como una unidad integral o un todo Gnico e indiferenciado para
originar los diferentes procesos cognoscitivos (Ardila y Ostrosky-Solis, 1991; Leédn-
Carrién, 1995: Luria, 1974).

Para Luria (1974, 1977), y Ardila y Ostrosky-Solis (1991), estos dos enfoques
tedricos son insuficientes para explicar el complejo funcionamiento cerebral, ¥ no se
puede simplificar toda la actividad cerebral a uno u otro enfoque. Por lo tanto, de
acuerdo a estos autores el cerebro no trabaja asi, y el conceplo de “funcion” brindado
por Anokhin si puede explicar el funcionamiento del cerebro. Para este autor, |a furcién
se debe entender como un “sistema funcional” Esto quiere decir, que "la presencia de
una tarea constante {invariable) efecutada por mecanismos vanables {variantes), que
llevan el proceso a un resuliado constante (invariable), es una de las caracieristicas
basicas que distinguen el trabajo de todo sistema funcional”. La segunda caracteristica
distintiva es la composicién compleja del sistema funcional, que incluye siempre una
serie de impulsos aferentes (de ajuste) y eferentes (efectores) (Luria, 1974).

En otras palabras, esto quiere decir que una zona del cerebro ests implicada en el
desarrollo de diferentes funciones, por lo que la eiecucion de una funcion implica
siempre diferentes zonas cerebrales. El sistema es autorregulador, el cerebro juzga los
resultados de cada accién en relacion con el plan basico, y termina fa accion cuando ha
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completado satisfactoriamente el programa {Ardila y Ostrosky-Solis, 1991).

Este concepte es fundamental en evaluacion neuropsicolégica ya que esto quiere
decir que en la realizacion de cuaiquier actividad psicolégica superior, no es séic una
zona concreta del cerebro la que interviene, sinc gue cada uno de los distintos blogques
funcionales que componen el cerebro participan en dicha tarea seglin  su
especializacidn, interviniendo tanto la corteza como las estructuras subcorticales, aun
distantes entre si (Ledn-Carrion, 1995; Luria, 1974).

Ademas, una de las zonas implicadas en una tarea puede también participar en la
ejecucion de ctra distinta e incluso una zona concreta puede dejar de intervenir en una
tarea por trauma, alteracion, ete., y sin embargo, otra zona tomar su lugar de tal manera
que la tarea no se altera. Esto indica, que una tarea puede tener fjos el primer y Gitimo
eslabon de la cadena para su ejecucion y, sin embargo, en distintas funciones e, incluso
en una misma los eslabones intermedios pueden cambiar. Por lo tanto, la labhgr del
neuropsicologe esta en localizar la “red funcional” v dentro de ella el eslabén dafado y
de acuerdo con las caracteristicas del trastorno del “sistema funcional® se puede

precisar que area coriical del sistema funcional ha sido afectada {Ardila y Ostrosky-
Sclis, 1991; Leon-Carrién, 1995; Luria, 1974)

Con esta nueva idea de que los procesos mentales humanos son sistemas
funcionales complejos y que no estan “localizados” en areas estrictas, circunscritas del
cerebro, sino que tienen lugar a través de la participacion de grupos de estructuras
cerebrales gue trabajan concertadamente, cada una de las cuales efectia su particular
apartacidon a la organizacion del sistema funcional, la primera tarea esencial, de
acuerdoe a Luria (1974}, es describir las unidades funcionales basicas gue componen el

cerebro humano, y el papet ejecutado por cada una de ellas en las formas complejas de
actividad mentai.

Las tres principales unidades funcionales del cerebro cuya participacion conjunta, de
acuerdo a Luna (1974), es impertante y necesaria en toda actividad mental, asi como
en todo proceso de evaluacion o investigacion neuropsicoldgica son;

a. Unidad que regula el tono vy la vigilia: sistema reticular activador.

b. Unidad que obtiene, procesa y almacena informacion del mundo exterior: cortezas
occipital, temparal y parietal.

¢. Unidad que programa, regula y verifica la actividad mental

1.3 Primera unidad funcional: Unidad que regula ef tono y la vigilia: sistema
reticuiar activador

Esta unidad es fundamental para que se desarrolle cualquier tipo de actividad
mental y para poder evaluarla debe existir, de acuerde a Paviov {en Luria, 1974} un
‘nivel optimo de tono cortical” que permita el desarrollo de la actividad mental
organizada. Asi mismo, Pavlov establecio las leyes neurodinamicas fundamentales que
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caracterizan este estado &ptimo del coértex. Como muchas de sus observaciones
mostraron, los procesos de excitacion que tienan lugar en el cortex despierto obedecen
a una ‘ley de la fuerza”, segln la cual tcdo estimulo fuerte {o biolégicamente
significativo) evoca una respuesta fuerie, mientras que todo estimulo débil evoca una
respuesta débil. Este se caracteriza por un cierio grado de concentracion de los
precesos nervicsos y un cierto balance en las relaciones entre ia excitacion e inhibicion
y, finalmente, por una gran movilidad de los procesos nerviosos, de modo que es facil
cambiar de una actividad a otra {Luna, 1974).

En los estados de inhibicidn, o como Pavlov los llamaba, estados “fasicos”, la ley
de la fuerza se rompe, vy los estimulos débiles pusden evocar respuestas tan fuertes
como los estimulos fuertes, o bien pueden evocar respuestas mas fuertes gue ios
estimulos fuertes, o bien incluso pueden continuar evocando una respuesta cuando los
estimulos fuertes dejan de hacerlo (Luria, 1974)

Todo esto lleva 2 la pregunta de: qué estructuras cerebrales se encuentran
implicadas en el mantenimiento del nivel optimo del tono cortical?, y, qué partes del
cerebro regulan y modifican el tono cortical, lo mantienen el tiempo debido y lo elevan?.

Estas preguntas encontrarcn respuesta cuando se descubrié que los elementos
cerebrales implicados no se sitlGan dentro de la corteza, sino debajo de ella, en el
troncoencéfalc y ofras estructuras subcoriicales con las que mantiene relaciones
bidireccionales {bulbo raquideo, puente y mesencéfalo) {Ledn-Carrion, 1995; Luria,
1974)

Entre estos elementos destacan la formacion reticular ascendente vy
descendente. La primera, esta formada por fibras que se dirigen a estructuras nervicsas
superiores, como el talamo, el nlcleo caudade, el archictriex v la neocorteza, por lo
gque juega un papel deciswo en la actividad corical y la regulacion del estado de su
actividad. Mientras que la segunda, esta constituida por fibras que tienen su inicic en
estructuras nerviosas superiores de la neocorteza y el archicériex, nicleo caudado vy
nucleos talamicos, y va hacia estructuras infericres del mesencéfalo, hipotalamo vy tallo
cerebral, las cuales son subordinadas al control de los programas que aparecen en la
coiteza y que requieren la modificacion y medulacidn del sistema de vigilia para su
ejecucion, por lo que una lesion o disfuncidn en estas areas provoca la pérdida de
seleclividad, de la actividad cortical y de 1a discriminacién de los estimulos.

Estas dos secciones de la formacion reticular constituyen un sistema funcional
dispuesto verticalmente, un Unico aparato auterregulador que se rige por el principio del
"arco reflejc”, por lo que es capaz de meodificar el fono cortical y a fa vez, recibe
influencia de la corteza, siendo regulado y modificado por los cambios de la misma y
adapténdose a las condiciones amhbientales durante el curso de la actividad.

La formacién reticular {en la regién del mesencéfalo, parte posterior del
hipotalamo y estructuras subtaldmicas adyacentes) evoca una reaccidn de “arousal” e
incrementa |a excitacién y agudiza la sensitividad. disminuyendo los umbrales absoluto
y diferencial de sensacion, ejerciendo de este modo un efecto de activacién general
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sobre el cortex. Pero la formacion reticular ejerce también un papel mhibitorio. Asi,
mientras la estimulacion de ciertos nicleos de la formacién reticular invariablemente
conducta a una activacion, ia estimuiacion de sus restantes ntclecs condujo a cambios
caracteristicos de suefio en la actividad eléctrica del cortex y al desarrolio dei propio
suefio (Luria, 1974).

Por otra lado, se sabe que el sistema nervioso tiene un cierto tono de actividad v
que el mantenimiento del misme es una tarea fundamental de la actividad biolégica. Sin
embargo, existen situaciones en que ese tono es Insuficiente y debe ser elevado. Estas
situaciones son as fuentes primarias de activacidon Existen tres fuentes de activacion:

a. La prmera proviene de los procesos metabdlicos del organismo con el fin de
conservar el equilibrio interno. Estos procesos dan lugar a formas simples de activacion
(respiratoria, cardiaca, etc.) o formas complejas organizadas en sistemas de conducta
encargadas de salisfacer necesidades (hambre, sexualidad, etc.) vy restablecer Ia
homeostasis.

b. La segunda fuente proviene de la llegada al organismo de estimulos procedentes del
mundo externo, desencadenando en los individuos no sdlo las sensacicnes sino
también ios reflejos de orientacion.

El hombre vive en un entorno que cambia constantemente, y estos cambios que
a veces no son esperados por el individuo, requieren un nivel de aleria un tanto
incrementado. Esia alerta incrementada debe acompafiar a todo cambio de las
condiciones ambientales, a toda aparicion de un cambio imprevisio en dichas
condiciones. Debe tomar |a forma de movilizacion del organismo para encontrarse con
posibles sorpresas, y, a este respeclo, que esta en la base de tal tipo de actividad, a lo
que Paviov llamé “reflejo de orientacion”. El reflejo de orientacion constituye una forma
de actividad investigadora, ya que cada respuesta del organisme parte de la
comparacion de los estimulos nuevos que recibe con el conjunto de estimulos antiguos,
ya conocides. Esta comparacion permite corroborar si un determinado estimulo es
nueve y requiere de una movilizacion especifica por parte del individuo, o no, y por lo
tanto no requiere de la aparicion del refiejo de orientacion. De esta forma, el reflejo de
orientacion esta estrechamente relacionado con los mecanismos de memoria.

Asi mismo, se ha observado que ciertas neuronas dei hipocampo y ntcleo
caudado no poseen una funcidn modal especifica sino que se hacen carge de la funcion
comparativa de estimuios por lo que acttian ante la aparicidon de estimulos nuevos pero
se bloguean cuande ha tenido lugar el proceso de habituacién a estimulos repetidas.

¢. La Gitima fuente es un importante elemento activador, que consiste en los pianes,
proyectos y programas gue los individuos van formando a lo largo de su vida
consciente. Cada vez que se alcanza una de las metas propuestas la actividad se

detiene, sin embargo cuando ocurre lo contrario se genera una mayor movilizacién de
esfuerzos.



En este nivel se ve involucrada una actividad intelectual y el lenguaje, ademas de
la movilizacién de energia. Para esto, son de prmordial importancia las conexiones
existentes entre los niveles superiores de |a corteza y la formacién reticular que los
subyace, sobre todo las conexiones descendentes, ya que son éstas las que transmiten
la influencia reguladora de ia corteza sobre las estructuras inferiores del talle cerebral.

1.4 Segunda unidad funcional: Unidad gue obtiene, procesa y almacena
informacion del mundo exterior: cortezas occipital, temporal y parietal.

Esta unidad se sitla en los sectores convexos neocorticales de las regiones
posteriores, incluyende fas regiones visual (occipital). auditiva (temperal) v sensorial
general (parietal}, y tiene coma funcion fundamental la de recibir, elaborar v almacenar
fa informacion. Desde el punto de vista histoldgico queda constifuido por la neurcnas de
las seis capas de la corteza cerebral y se caracteriza por la alta especificidad modal de
sus células, asi como por regirse por el principio de "todo o nada". Las dreas estan
organizadas jerarquicamenie en areas primarias, secundarias vy terciarias.

L.as areas primarias son las de proyeccion, es decir, de la iV capa aferente con
una especificidad exiremadamente alta, de tal forma que las neuronas de la zona
auditiva sblo reaccionan a las propiedades especiales de los estimuios auditivos.
Existen tambien algunas células muitimodales y otras que no responden a ningan tipo
de estimulo pero que permiten guardar las propiedades de mantenimienio del toho no
especifico. Estas éareas se especializan en la recepcion de impulsos aferentes
provementes de los organcs sensoriales y en elias se observa una organizacién
topogréfica de manera que cierios aspectos del estimulo se encuentran localizados
sistematicamente en la corteza, lo cual es de gran imporiancia en el diagnostico
neuroldgico.

Las areas secundarias rodean y se superponen a las anteriores y son neuronas
de asociacion de la |l y |l capa cortical, las cuales permiten combinar las excitaciones y
realizar una funcidon sintética. Poseen una especificidad rmodal menor y su composicién
mvolucra un namero mayor de neuronas asociativas con axones cortos que les
permiten combinar la informacién de entrada en los sistemas funcionales necesarios, es
decir, efectlan un proceso de sintesis

Las areas secundarias corresponden a regiones especializadas en ] analisis y
sintesis de los impulsos aferentes provenientes de los drganos sensoriales y recibidos
por las areas primarias. Se les conoce fambién como areas "gnbsiicas” de la corteza
debido a su importante participacion en el reconocimiento de las impresiones
sensoriales.

Las areas terciarias se sitdan en os limites de la corteza occipital, temporal y
postirontal, son formaciones especificamente humanas. Lag neuronas gue componen
estas dreas perenecen a las capas Il y il de la corteza y tienen como funciéon
primordial la integracion de estimulacion proveniente de ios diferentes analizadores, son

de caracter multimoda! vy reaccionan a estimulos muy generalizados.



E!l papel de ias neuronas de estas areas es de suma importanciz en la
ransformacion de la percepcion de estimulos concretos en pensamiento abstracio
fundamentado en esquemas interncs y participa en los procesos de memorizacion de Ia
experiencia ya organizada

De jo descrto antericrmente es posible distinguir tres leyes basicas que
gobiernan la estructura de trabajo de las regiones corticales individuales que componen
e! segundo sistema cerebral v gue también se aplican a la siguiente unidad funcional:

I. La ley de la estructura jerarquica de las zonas corticales que se refiere a las
rélaciones entre ias zonas corticales prnmanas, secundarias y tercianas. Estas
relaciones cambian con el desarroiio dei individuo, 10 que lleva a gque en el nifio sean las

areas primarias las que tene el papel rector muentras gue en &l adulic sean las
terciarias.

Una akieracion de las zonas inferiores de los correspondientes finos de cortex en
la infancia debe conducit, por tante, a un desarrallo incompleto de las zonas coriicales
superiores y, consecuentemente, como Vygotsky (en Luria, 1974) expreso, Ia linea

principal de interaccion entre estas zonas coricales transcurre “desde abajo hacia
arriba”

A la inversa, en la persona aduita, con sus funciones psicoldgicas superiores
completamente formadas, las zonas corticales superiores han asumido el papel
dominante. incluso cuando percibe ef mundo que le rodes, la persona adufta organiza
{codifica) sus impresiones en sistemas légicos, los acomoda denitre de cierios
esquamas, asi, las zonas terciarias superiores de! cortex empiezan a controlar el
trabajo de las zonas secundarias, que estan subordinados a ellas, y si las zonas
secundarias estén afectadas por alguna patologia, las zonas terciarias lienen una
influencia coempensadora sobre su trabajo. De acuerdo a Vygotsky (en Luria, 1874), en
ei adulto Ia interaccién transcurre “de arriba hacia abajo”.

I La ley de ia especificidad decreciente de las zonas corticales organizadas
lerarquicamente. Las zonas primarias tienen una especificidad modat mayor v ias zonas
secundarias tienen una menor especificidad, aungue mantienen su funcion gnostica

modalmente especifica, mientras que las zonas terciarias casi no poseen especificidad
modal.

La ey de la especificidad decreciente es otro aspecto de la ley de la estructura
jerérquica de las areas corticales individuales que forman este segundo sistema
cerebral y que es responsable de la transicion desde el reflejo discreto de indicics
pariiculares modaimenie especificos al reflejo integrado de esquemas mas generaies ¥
abstiactos del mundo percinido.

il La iey de iateralizacion progresiva que se va desarrollandec a medida que las areas
secundarias y scbre tode terciarias van tomando un mayor protagonismo. Las areas
corticales primarias de los dos hemisferios desempefian las mismas funcicnes. No
obstante, las areas corticales secundarias y terciarias presentan cierto grado de
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latergiizacion de funciones gue se manifiestan en gue el hemisferio izquierdo, en las
personas diestras, se vuelve dominante con refacidn al lenguaje y 1as formas superiores
de actividad cognoscitiva asociadas al misme. Las funciones de ias zonas secundarias
y terciarias del hemisferio dominante comienzan a diferenciarse marcadamente de las
det hemisferio no dominante

Es por esta razon gue las funciones de las zonas secundarias y tercianas del
hemisferio izguierdo (dominante) comienzan a diferir radicalmente de las zonas
secundarias y tercianas del hemisferio derecho {no dominante). Es por esto, también,
que fa gran mayoria de sintomas de alteracion de los procesos psicolOgicos superiores,
descritos en pacientes con lesiones locales del cerebro, se refieren a siniomas que se
originan como resultado de lesiones en las zonas secundanas y terciarias del
hemisfaric dominante {zguerdso), mientras que la sintomatologia de lesiones de esias
mismas zonas en el hemisferic no dominante {derecho) ha recibido mucha menos
atencidon y analisis

1.5 Tercera unidad funcional: Unidad de programacion, regulacién y verificacién
de ia actividad mental.

Este tercer blogue funcional es el que permite la capacidad de programar,
regular y conirolar pianes y programas con un determinado fin. Esta siluado en ias
regiones anteriores del cerebro {I6bulos frontales) y pueden estructurarse al igual que ¢l
segundo blogue, en areas con funciones jerarquizadas.

Asi pues, de las é&reas motoras primarias, areas ejecutivas (area 4 de
Broadman), constiulda por las células piramidales gigantes de Betz de la |V capa, es
de dende parten aferencias hacia la musculatura esquelética del cuerpo, formando el
sistema piramidal, cuyas respuestas motoras son moduladas por ia intervencidn de
otros Grganos subcorticales (sistema exirapiramidal} lo que da lugar a movimentos
coordinados, armonicos y eficaces.

Las areas secundarias motoras se ubican en las areas premotoras de la region
frontal y son las que se encargan de preparar los programas moetores y transmiurios a
las anteriores Estas areas permiten gue se lleve a cabo grupos de movimientos que se
crganizan sistemdaticamente, como voiver i0s 0jos ¢ asir aigo con !as manos,
propiciando un papel mas integrativo en la organizacion del movimiento.

Las areas lercianas se encuentran en los [dbulos frontales, en las dwvisiones
prefrontales dei cerebre y no constituyen una estructura homogénea. Se caracierizan
por tener una gran nqueza de conexiones bilaterales con otras esftructuras corticales y
también subcorticates, permitiendo la recepcidn y sintesis de impulsos aferentes que
llegan de todas las regiones de! cerebro y la organtzacion de los mismos de modo que
sea posible regular todas estas estructuras

Estas greas prefrontales de la corteza no maduran hasta etapas tardias del
desarrollo del individuo y en general, juegan un papel decisivo en la formacion de
propositos y problemas, asi coma en la regulacién y control de las formas mas
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complejas de conducta humana Es la que permite que el sujeto se oriente tanto en el
presente como elaborando programas activos de conductas futuras, Con la creciente
investigacion de estas areas, luria infrodujo el concepts de funciones ejecutivas”
cerebrales para referirse a las actividades drigidas por las areas prefrontales y que
cemprenden la planeacion, la iniciacion y el monitorec de la conducta, asi como et
controi de los resultados de las acciones e inhibicién de los impulsos irreievantes para
las acciones, entre otras.

La caracteristica distintiva de la regulacion de la actividad consciente humana es
que ccurre con la participacion del lenguaje. Los Idbhulos frontales en el ser humano
participan directamente en el estado de activacion incrementado que acompana a ioda
forma de actividad consciente.

De acuerdo a Ardia y Ostrosky-Solis (1981), las regiones frontales esian
involucradas en Iz inhibicién de respuestas inadecuadas v en la nlaneacién, evaluacién

y organizacion de conductas que llevan a una meta definida, por lo que las
anormalidades en esta regidn provocan una reduccién en fa habiidad para planear y
ejecutar acciones, deficiencias en la memoria reciente, alteraciones en la personalidad,
impulsividad, bajo nivel de tolerancia a la frustracion, falta de iniciativa y espontaneidad,
y escasa capacidad de abstraccion.

Con todas las observaciones realizadas sobre estas unidades funcionales, se ha
podido establecer que la lesion o destruccion de alguna de ellas, produce alteraciones
funcionales diferenciales. La tabla 1 resume las alteraciones que podrian surgir a
consecuencia de lesiones en cada unidad funcional.

Tabla 1. En esta tabla se pueden apreciar las alteraciones que aparecerian como
consecuencia de lesiones en cada una de las unidades funcionales {Ardila y Ostrosky-
Solis, 1981).

UNIDAD FUNCIONAL ALTERACIONES

Primera Detericre del estado de vigilia. Pérdida
de la selectividad. Pérdida de Ia
discriminacion de estimulos

Segunda Zona primaria: Deterioro sensorial
alteracion conductual.

Zona secundaria: Pérdida de! andlisis
Deterioro de la codificacion
Desorganizacidn conductual.

Zona terciaria: Descrientacion espacial.
Deterioro en la solucidn de probiemas

- Tercera Altera ta conducta intencional Apatia. |
‘ Pérdida de i

(81w

;
i
o

iniciativa Incapacidad
para expresar pensamientos tanic dei

forma oral como escrita. i




Con lo anteriormente revisado sobre estas dos disciplinas, el psicdlogo o
neurepsicologo tiene mas elementos que le permiten realizar un buen diagnéstico, pues
estas aproximaciones no estén peleadas, sino por el contrario se complementan dando
cemo resultadc una evaluacion completa y un diagndstico objetive. Ademéas, como
menciona Lufia, a investigacidn neuropsicelégica en clinica asemeja a aguellas breves
pruebas de diagnoéstico o pruebas psicométricas que han sido muy utilizados v
adoptados en la practica de la clinica-psicoldgica.

Finaimente, las observaciones y propuestas de Luria son muy claras con respecto a
un area especializada como lo es la Neuropsicelogia, no obstanie, es posible que en el
ejercicio profesional del clinico se deba irabajar con pacientes de los cuales se
desconoce cualquier pasible alteracion cerebral v es agqui en donde las pruebas
permiten detectar ias disfuncicnes de dichos pacientes. Por lo tanto, no existe
controversia entre psicometria y neuropsicologia, o evaluacién glebal y especializada,
puade denotar una actitud que parece nublar e panorama de la evaluacién en
psicologia, por lo cual, mas que una contraposicidn de los sistemas, estos son
complementarios, y es precisamente tal enfoque el que permitira al psicologo planear el
tratamiento de forma integral y a su vez de manera interdisciplinaria.



2. EVALUACION PSICOLOGICA

Las pruebas psicoldgicas, como se mencioné en ef capitulo anterior, se emplean
para evaluar diversos atributos o caracteristicas de las personas como son ia capacidad
intelectual. la personalidad, caracter, temperamento, aptiiudes, actitudes disfuncién
cerebrai y funciones cognoscitivas, entre otras. Para evaluar las funciones
cognoscitivas se pueden considerar dos aproximaciones. La primera de elias, es la
psicometrica, en donde a través de la evaluacion “giobal®, se pretende descartar la

presencia de organicidad. La oira con sus pruebas ‘especializadas”, para ciertas
funciones cognoscitivas, es la Neuropsicolegia.

2.1 Aproximacion Psicométrica

En el ambito clinico suele ocurrir la presencia de pacientes de los que se sospecha
la posibilidad de dafio o disfuncidn cerebral. En este caso es posible aplicar pruebas

gue arrojan datos globales sobre la afeceidn, de entre las cuales las que se emplean
con mayor frecuencia son:

Pruebas de Evaluacion Globat

Escala de inteligencia Wechsler para Adultos (WAIS)

Esta prueba fue disefiada por David Wechsler en 1939. Sus primeras versiones
Wechsler-Belevew | y It fueron modificadas con el paso de ios afios de tai forma que se
han aplicado a diversas condiciones, hasta las escalas gue se manejan en la
actualidad, como la Escala de Inteligencia para Preeescolares (WIPPSI), la Escala de
inteligencia para Nifios (WISC}), y la Escala de inteligencia Wechsler para Adultos
(WAIS). Estas escalas en general evalGan dos areas, una lamada verbal y ofra
ejecutiva, para finalmente determinar un coeficiente intelectual giobal (Ch.

Con la prueba se observan desviaciones con respecto a la media de algunas de
las areas (verbal o ejecutiva), asi como también se calcula un indice de deterioro
{decremento) en la capacidad intelectual. A través de esios indicadores puede
detectarse posibles dafios o disfunciones cerebrales (Fernandez-Ballesteros, 1992).

Prueba de Manchas de Tinta de Rorschach

La prueba de manchas de Tinta fue disefiada en 1921 por Rorschach Esta
prueba consiste en una serie de ldminas que contienen imagenes simétricas generadas
con tinta dandc el aspecto de manchas, algunas de las laminas estan en blanco ¥ negro
y otras incorporan colores. Dicha prueba es considerada como proyectiva, sin embargo
algunos investigadores la consideran como instrumento importante para detectar
organicidad. Uno de ellos fue Piotrowski que enhistd 10 signos con los que se suponia la
posibilidad de distinguir entre pacientes “organicos” de los “no organicos”. No cbstante,
investigaciones posteriores han puesto en duda esta posibitidad, como sefiala Reitan,
“es imposible plantear una linea general, indicadores de organicidad y sus diversos
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efectos sobre la conducta perceptiva-verbal que muestra el Rorschach” (Fernandez-
Ballesteros, 1992).

Inventaric Miltifasico de la Personaiidad de Minnesota (MMP!)

La prueba fue disefada por Hathaway y Mckinley en 1938 onginalmente para
evaluar caracteristicas de personalidad, sin embargo, algunos trabajos de inveshgacion
se ha onentado a distinguir peifiles entre sujetos organicos y no organicos como por
ejemplo con la escala Sc (Esquizofrenia) y F (Escala de Validez). Aunque al parecer
ciertos reactivos dei inventario logran discriminar entre pacientes con lesicnes
neurologicas o disfunciones cerebrales, dicha discriminacion de reactivos no logra
especiicidad en la evaiuacidn (Fernandez-Ballesteros, 1992).

Pruebas Especificas de Evaluacién

Tras la necesidad de evaluar el dafo o la disfuncidn cerebrales, se han
construido diversas pruebas que pueden aumentar la especificidad con respecto a las
pruebas de evaluacion global. Estas pruebas han formado parie en algin momente de
‘Baterias de Evaluacion” con el fin de abarcar diversos aspectos de la alteracion, de
entre las mas frecuentes se encueniran: La Escala de Memoria de Wechsler, el Test de
Retencién Visual de Benten y el Test Guestéltico Visomotor de Bender.

Escala de Memoria de Wechsler

La Escala de Memoria de Wechsler permite realizar una evaluacion estandar de Iz
memoria para obtener indices de alteracidn o deterioro de la misma tomando en cuenta
la edad. Evalia datos personales e informacion general, orientacion inmediata, control
mental, memocria logica, memoria de digitos y palabras asociadas (Fernandez-
Ballesteros, 1992).

Test de Retencion Visual de Senton

Evalia percepcién, memoria visual y habilidades viso-canstructivas. Con tal
prueba se puede medir deterioro mental para realizar predicciones sobre posibles
iesiones cerebrales S8e obiiene una puniuacion que puede ser indicativa de la
existencia de deterioro organico de !'a memoria visual y/o de las funciones viso-
constructivas, no obstanie, antes de suponer la presencia de patologia cerebral es
necesario temar en cuenta ofros elementos que determinarian una ejecucién
defectuosa para finalmente llegar a una conclusion (Fernandez-Ballesteros, 1992).

Test Guestaltico Visomotor de Lauretta Bender

Esta prueba se basa en la copia o reproducadn de figuras impresas en nueve
tarjetas y se puede aplicar de diversas formas: tradicional o de copia, taquitoscopio y
memeria Con la investigacion neuropsicoldgica algunos investigadores describen su
eficacia en la distincidn entre pacientes neurclogicos v psiquidtricos.



Es asi como {a aproximacidn psicométrica emplea las pruebas psicolégicas para

la deteccion del dafic cerebral y diversos autores se han dadc & Ia tarea de
complementar la evaluacién psicologica, proponiende diversos métedos de calificacion
& interpretacién De acuerdo a Reitan {en Ledn-Carrion. 1985), el modeio psicométrico
utiliza cuatro méiodos de inferencias

Nivel de ejecucion

Patrones de puntuaciones en diferentes pruebas y subtests.
Diferencias en el funcionamiento de diferentes partes del cuerpo
La presencia de signos patognémicos

RSN

En el nivel de efecucion, las inferencias se hacen a partir de los resuliados
obtenidos por los pacientes en las pruebas administradas, bajo el supuesto de que el

dano cerebral se reflejara en la ejecucion de los tests conductuales. Para ellg, se
utilizan diferentes pruebas, las cuales han permitido cre

T
i i

ar indices, escalas y perfies.

Los pairones de puntuaciones en diferentes pruebas permiten realizar
inferencias sobre ta implicacion v las relaciones de diferentes grupos de puntuaciones
para la definicidn, localizacién, gravedad, tipo, etc., de los trastornos.

Desde las diferencias en el funcionamiento de diferenies partes del cuerpo, se

infiere la presencia y la posible iocalizacion del dafio cerebral, especialmente aquelios
aspectos relacionados con la lateralizacion.

La presencia de signos patognémicos permite inferir la exstencia de un
determinado sindrome o cuadro neuropsicologico.

Otra representante del misme enfoque psicométrico es Muriel D. Lezak {1995),
para quien la medida racional del déficit parte del principio de gue e! dafic cerebral
siempre implica deterioro conductual Para ello se basa en daios normativos o
individuales. En este sentide se entende que tales déficiis pueden medirse
directamente, indirectamente y a través del método de la mejor efecucion.

Ast, la medida directa del déficit se observa a fravés de los fallos gue el paciente
comete, por ejemplo, al realizar un dibujc simple. El resultado se compara con datos
normativos En la medida indirecta del déficit, el neuropsicéiogo compara los resultados

aciuales del paciente con una estimacidn del nivel previo al dafio cerebral que el
paciente tendria

El método de mejor ejecucion, requiere que las observaciones se centren en los
aspectos cualitativos de la ejecucion del sujeto en la prueba. Ademas, de una buena
historia cfinica, que ncluya contacto familiar, amigos y otras fuentes de informacién
sobre el paciente, tal como escuelas, empleos, y bastantes pruebas para obtener una
panorarmica det estado cognoscitivo del paciente en cada principal dominio funcicnatl



En este sentido el evaluador ng esta Imitado a una bateria de pruebas sino gue
puede usar las que estime oportunas, observacicnes, informes, etc., para sacar sus
conclusiones

Por otra parte, Rourke y Adams en 1984 (citados en Ledn-Carrion, 1995)
proponen dos métodos adicionales mas las puntuaciones diferenciaies y la clasificacion
de subtipos El métode de las puntuaciones diferenciales, hace referencia a la
observacion del clinico a las diferencias de ejecucion en las distintas pruebas y medidas
mas gue a la misma observacion de los resultados Esto se hace: a) a través de la
observacion de las diferencias entre dos puniuaciones concretas, b) a través de Ia
comparacion de las dos puntuaciones y sus desviaciones de las normas de desarrolio
para la prugba en cuestién, y, ¢) a través de la formacion de indices compuestos con el
proposito de comparaciones secuenciales de las puntuaciones obtenidas.

Esto significa gue, al obtener las nurtuacionss de uns
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inmediata y las de evocacidn de esta misma prueba de memoria, se puede establecer
la discrepancia entre estas puntuacionss. Es decir, ef ndmero de palabras que el
individuo logrd repetir iInmediatamente después de la presentacion de la prueba, y el
nimerc palabras que logra recordar despues de un cierto periodo. Asi mismo, se puede
observar y comparar la ejecucidon de las perscnas en relacidn a un grupo normativo
para este {ipe de pruebas.

La clasificacion de subtipos, es una estrategia gue surge de las técnicas de
taxonomiz numética para [a clasificacién de personas con dafno cerebral. Esto sdlo es
posible cuando los daios obtenidos de los sujetos son cuantificables y se les han
administrado las mismas pruebas y medidas de una forma estandarizada.

2.2 Aproximacién Neuropsicolégica

La Neuropsicclogia estudia las relzciones entre el funcionamienio cerebral y la
conducta, y sus origenes se dan a partir de la Segunda Guerra Mundial, cuando
psicologos y neurdlogos encontraron a miles de soldados con dafic o lesiones
cerebrales gque necesifaban de evaluacion y rehabilitacién. la evaluacién
neuropsicoldgica tiene como objetivos: realizar una exploracion con baterias de tests
miiltiples y pruebas especializadas, pues se incluyen pruebas que analizan diferentes
funciones psicoldgicas que se afectan por lestones del Sistema Nervioso Central, asi
como enunciar diagnosticos y plantear tratamientos individuales (Ardila y Ostrosky-
Solis, 1991; Ardila y Rosselli, 1892}

Ej sistema de trabajo en dicha area segun Luria, debe abarcar tres etapas que
inician con la realizacién de la histaria clinica de la enfermedad y la aplicacion de una
serie de pruebas orientativas, las cuzles ttenen como finalidad aclarar el estado de una
serie de aspectos de la actividad psiguica del enfermo. Enseguida la evaluacidn se
vuelve rigurosamente individualizada, ya que consiste en una profunda investigacion de
aguei grupo de procesos psiquicos los cuales en una investigacion crientativa
preliminar revelan determinados defectos. La dltima fase implica el establecimiento del
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diagnodstico neuropsicoldgico a partir de un analisis comparativo de los resuliados
obtenidos diferenciande e! defecto fundamental y &i factor Tisiopateldgico subyacente

e acuerdc cen este punto de visia cada prueba neuropsicologica o
procedimienio evalla una o mas de las siguientes categorias:

o Entrada sensonal

o Alencion y concentracion

e Lenguaje
o [iabilidad espaciai y de manipuiacion

o Funciones ejecutivas: Analisis logico, formacion de conceptos, razonamiento,
planeacidn y flexibilidad de pensamiento.

o Respuesta motora (salida de informacidn)

El orden de las categorias enlistadas corresponde al orden en el cual la entrada de
informacién es analizada por el cerebro en preparacién para una respuesta ¢ salida
motora y que el experto con sus técnicas debe saber cual es 2l defecto fundamental del
paciente o que funciones cerebrales estan afectadas, para seleccionar una bateria o

prueba especifica que evalle dicha alteracion o alteraciones (Ostrosky-Solis, 1994}

De acuerdo a Ardila y Rosselii (1992) vy Bondi et al. (1998}, la evaluacién
neurcpsicoidgica se realiza buscando uno o varios de los siguientes cbjetivos:

1) Determinar la actividad cognoscitiva del paciente, usuaimenie luego de aiguna
condicion patologica, con €l objeio de describir el patron general de cambios que
pueden haber sucedido en el paciente; es decir, determinar su estado cognoscitiva

actual.

Qi

2} Analizar los sintomas y signos presentes, e identificar los sindromes fundamentales
subyacentes.

3) Proponer procedimientos terapelticos y rehabilitativos

4) Proveer informacion adicional para efectuar un diagndstico diferencial entre dos
condiciones aparentemente similares.

5) Proponer posibles patologias subyacentes a la disfuncion cognoscitiva existente.



L.as dos baterias neuropsicologicas més importantes y citadas con mayor frecuencia
son La Bateria Neuropsicoldgica de Halsiead-Reftan v el Examnen Neuropsicolégico de
Luria (Ostrosky-Solis, 1994),

Bateria Neurcpsicsolagica de Halstead-Reitan

La bateria de pruebas nsuropsicoiégicas que Halstead elaboré en 1947 fue
ampliada y modificada por Reitan (1955, 1964) v se ha usado para |z investgacién de
las relaciones cerebro-conducta... se ha disefiado para usar prucbas basadas en
diferentes métodos para detectar el dafio cerebral, con objetc de ilevar a cabo un
analisis tanto cualitativo como cuantitative (Ardila y Ostrosky-Solis, 1891). Sin embargo,
de acuerdo a Ardila y Ostrosky-Solis (1991), esta bateria es la mas validada, pero no
tiene principios neuropsicoldgicos, se abtiene un indice simplemente cuantitative que
refleja dafio cerebral severo, moderado o leve.

Examen Nelropsicoldgico de Luria

Una primer version de esta evaluacion es la conccida como “Luria-Christensen”
generada en 1978, la cual se compone de un grupo de tareas que permiten analizar de
manera cualitativa las distintas funcicnes neuropsicoldgicas que se afectan los
trastornos cerebrales. Algunos investigadores opinan que la importancia de dicha
bateria no radica selamente en la evaluacion de las funciones, es decir no se reduce 2l
diagndstico, sino que también permite planear la rehabilitacién de las funciones

lteradas.

La base tedrica de tal evaluacién supone que los sujetos normales son capaces
de realizar correctamente las distintas tareas, por lo tanto no existen datos normatives
de la misma. Con ello, 1a evaluacidn toma orientacion cualitativa por lo que es necesario
contar con una formacion solida en neuropsicologia y con experiencia en clinica para
Hlegar a conclusionas corractas.

Pruebas breves de evaluacién cognoscitiva

Debide a que las baterias neuropsicolégicas requicren de fa  inminente
especlalizacidn del profesional que la administra, y el tiempo de aplicacion es de 4 a §
horas, io gue origina que poblaciones con demencia, cuadros psiguidtricos o sujetos
ancianos no sean capaces de tolerar su aplicacion, han surgido pruebas breves de
tamizaje, que optimizan el tiempo de aplicacion y que no requieren de mucho material,
ademas de que cuentan con fundamentos psicoméiricos, neuropsicolégicos, teoria
cognoscitiva, ast como con estadistica muy sélida. Las pruebas mas empleadas son:

El Mini-Mental State Examination {Folstein et al., 1875} {(Ver Anexo A)
El Mini-Mental es una escala de valoracion cognosciiiva preve que explora funciones

mentales tales como orientacidon, memoria, atencion, lenguaje y calculo. Incluye 11
reactivos y el tiempo de aplicacion de ta prueba es de aproximadarmente 10 minutos



La puntuacier va de O a 30 puntos, determinando un punte de corte de 23, por
debajo del cual e inclusive, se presupene aigln tipo de disfuncién neurolégica. Es uno
de los instrumentos mas utlizados para ia deteccion de demencia y de delirio.

En poblacion con demencia severa y moderada se ha reportado una especificidad
de 82% vy una sensibilidad de 87% {(Anthony et ai, 1582) Sin embargo, diversos
estudics han argumentado efectos significativos de la escolaridad (Katzman, 1993
Mortimer et ai., 1983), arrojando de este mode un alto numero de falsos positivos en
poblacidén con baja escolaridad y falsos negativos en poblacién con afta escolaridad
(Bird et al., 1987, Gurand et al,, 1982; Ostrosky-Salis et al , 2000; Schwamm et al,
1987 en Ostrosky et al.. 1994}, asi como bajos indices de sensibilidad en poblaciones
con deterioro leve (lhi et al., 1692)

Evaluacion Neuropsicoldégica Breve en Espafiol: NEUROPS) {Ostrosky-Solis,
Ardila v Roseelli, 1994} (Ver Anexo B)

L=l AU D)

El NEUROPS] es una prueba neuropsicoldgica de tamizaje que evalla un amplio
espectro de funcicnes cognoscitivas, las cusles incluyen: orentacion, atencion,
memoria, lenguaie, funciones visoespaciales, funciones ejecutivas y motoras. Contiene
reactivos que son sensibles y relevantes para la poblacion hispanchablante y que
vueden ser aplicados a perscnas con escolaridad nule. El NEUROPSI cuenta con
normas obtenidas en la poblacién mexicana, considerando 4 niveles de edad (16-30,
31-50, 5165 v 66-85 aflos) y dentro de cada rango de edad 4 niveles educativos. 0
afios de estudio, 1-4 afios, 5 a 9 2fos y mas de 10 afios de estudio.

El sistema de calificacion aporta datos cuantitativos vy cualitativos. No se basa en un
medelo univariado de dafio cerebral sino que con los datos independientes de cada
habilidad cognoscitiva, se obtiene un perfil individual que sefiala el desempefio del
sujeto en cada una de las areas evaluadas. Los pardametros de estandarizacion
permiten obtener un grado o nivel de atteracion que se clasifica en normal, alteracionas
leves, alteraciones moderadas y alteraciones severas (Ostrosky-Solis et al, 1994,
1999b). El tiempo de aplicacién es 20 a 25 minutos,

EI NEUROPSI es sensible a alteraciones cognoscitivas asociadas a diversos grupos
ciinicos. En pacientes con demencia leve y moderada se ha reportande un indice de
sensibiiidad de 83.63% y 82.07% de especificidad {Ostrosky-Solis et al , 1997).

E! Syndrom Kurztest: SKT (Erzigkeit, 1989a, 1989b} (Anexo C).

El BKT, originalmente lamade Syndrom Kurztest, fue desarrollado por el Dr
Hellmunt Erzigkeit en Alemania para evaluar las alteraciones en atencidn y memoria, o
la velocidad de! procesamiento de la informacién, en pacientes que padecen demencia
leve o moderada Asi mismo, se ha empleado en estudios de efectos de drogas que
estan siendc investigadas para el tratamientc de las demencias.

El SKT esta conformado per nueve subpruebas que incluyen tareas que
comunmente se emplean en baterias neuropsicolégicas, tales como lenguaje,
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reconocimiento, atencidén y concentracidn. El material incluye (1) 1amina con dibujos
impresos que se emplea para las tareas de memoria, (2) un tablero imantado con
numeros impresos vy fichas que contienen los mismos nGmero, los cuales hay que
nombrar, ordenar en forma ascendente v regresarlos a su lugar, {3) una lamina que
contiene simbolos, de los cuales hay gue contar sélo uno de ellos entre los demas
distractores, y (4} una [amina con 2 filas de lefras que se empiean para la denominacion
inversa.

El tiempo maximo para resolver cada una de las subpruebas es de 60 segundos.
E! tiempo total de aplicacion es de 10 a 15 minutos aproximadamenie. Debido a lc
anterior a los sujetos se les pide que trabajen 10 més rapido que puedan. La calificacion
se basa en puntuaciones esténdares normalizadas, gue van en un rango de 0 a 3 Por
lo que el maxima posibie es de 27 puntos Para las subpruebas de atencidn, se toma ¢l
tiempo gue el sujeto tarda en resolverlas, y posteriormente se convierten a la
puntuacion normalizada Para fas tres subprusbas de memoria, se cuaniifican las
omisiones de! sujeto, y, finalmente se convierten a la puntuacién normalizada. El totai
del SKT es igual a la sumatona de las nueve puntuaciones normalizadas.

El SKT cuenta con cinco formas paralelas (A, B, C, D y E), ias cuales sdlo se
diferencian entre si por los nimeros, figuras y colores utifizados en las subpruebas. Las
nueve subpruebas son:

SUBPRUEBAS EVALUA | CALIFICACION
1. Denominacion de objetos | Atencion  +  Tiempo
2 Memoria inmediata | Memoria Omisiones
3 Denominacidon de nimeros | Atencidn Tiempo
4 Ordenar los nimeros | Atencién Tiempo
5. Reubicar los nimeros Atencion Tiempe
5. Contar simbolos Atencién | Tiempo
| 7. Denominacién inversa Atencién | Tiempo
| 8. Evocacion de la memoria Memoria Omisiones
: 9. Reconocimiento Memoria Omisionhes

Asi mismeo, es importante mencionar que la administracidn y calificacion es
cuanttativa, y s& enfatiza la veiocidad de respuesta. Durante la administracion se puede
interrumpir al suyete para corregirle, pero todo este debe ser dentro del tiempo
permitido, es decir, dentro de los 60 seg.

La estandarizacion alemana cuenta con datos normativos estratificados de acuerdo
a la edad y a tres niveles de Cociente Intelectual (C 1.) o de inteligencia premdrbida,
estimados subjetivamenie (menos de 90, entre 80-110, y mayor a 110). La
interpretacion de! SKT se basa en clastficar el puntaie total de acuerdo al grado de
severidad del deteriora. Considera una escala de § a 27 puntos en donde un puntaje de
0-4 indica que no hay deterioro. Puntajes de 5 a 8 indican deierioro feve o cuestionable.
De 9 a 13 indica frastorno organico leve o posible inicie de demencia. Puntajes de 14 a
18 indican trastorno organico moderado, deteriorc moderado en la ejecucidn
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cognoscitiva. De 19 a 23 indica trastorno organico severo, déficits significativos en la
gjecucion tipicos de ia demencia. Finalmente, puntaies de 24 2 27 indican deterioro
severo en la ejecucion propios de las estados avanzados de la demencia.

Esta clasificacion es (nicamente una ayuda para la interpretacion y esta basada

en la descripcidn ciinica de que existe para diversos grados de sevendad de los
cuadros demenciales

Respecto a sus caracieristicas psicométncas el andlisis factonal de ia prueba ha
reportado dos factores principales. atencién y memoria tanto en la poblacion alemana
como en la estadounidense (Kim st ai., 1983; Overall y Schitenbrand, 1982). Asi mismo
ha mostrado estabilidad franscullural en palses como Grecia, Rusia y Gran Bretafia

(Lehfeld et al , 1997) y validez discriminante para las diferentes fases de demencia (lhl
et al, 1992).

El SKT ha sido empleado en diverscs paises Europeos y en Estados Unidos,
pero no existen estudios realizados para la poblacion hispanohablante

2.3 Requisiios Psicoméiricos de las Pruebas Psicolégicas

£n esencia, las prueba psicoldgicas son una medida objetiva y estandarizada de
una muestra de conducta, Con esias pruebas, se hacen observaciones sobre una
muestra pequefa, pero cuidadosamente elegida, de ia conducta del individuo. Que el
instrumentc cubra adecuadamente o no la conducta considerada depende obviamente
del nimero v la naturaleza de los reactivos de la muestra. Por lo tanto, todas las

pruebas deben de cumplir con ciertos requisitos psicométricos que revisaremos a
continuacién:

Estandarizacion La estandarizacién supone iz uniformidad de los procedimientos en
la aplicacion v calificacion de la prueba. Es evidente que si los resultados que obtienen
distintas personas han de ser comparables, las condicicnes del examen tienen que ser
las mismas Tal requisito es sbdlo una manifestacion de la necesidad de tener
condiciones centroladas en todas las observaciones cientificas. En una situacion de
prueba, la Unica variable independiente es a menudo el individuo examinado.

En el proceso de estandarizacion deben de tenerse presenies las diferentes
clasificaciones de las pruebas. Es decir, si la prueba es de aplicacién individual o
grupal, pues de ello depende la eficiencia de la misma. También debe considerarse si
es una prueba de velocidad o de poder, ¢ cual hace referencia a los limites de tiempo
de! instrumento. Un instrumenio de velocidad puro consiste en varios concepios
sencillos, pero los limites de tiempo son muy estriclos vy casi nadie lo termina en el
tiemnpo permittdo Los limites de tiempo en un instrumento de poder son exiensos para
la mayoria de las personas que lo presentan, perc la prueba contiene conceptos mas
dificiles que el de velocidad

Asi mismo, otra clasificacion de las pruebas es si es objetiva 0 no o es, lo cual
se reflere al método para caifficar el instrumento, va que una prueba objetiva tiene
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estandares de calficacién fijos v precisos, y puede calificarla cualguler persona. Por
otra parte se debe considerar si el instrumento contiene matenal verbal (vocabulario y
enunciados) o material no verbal {(dibujos, diagramas, figuras) Finalmente, las pruebas
se han dividido en afectivas y cognoscitivas. Las primeras estan disefiadas para evaluar
ios intereses, actitudes, valores, rasgos del temperamento y otras caracteristicas no
cognoscitivas de la personalidad. Las pruebas cognoscitivas tratan de cuantificar los
procesos y productos de la actividad mentai.

Mormas: Otro paso importante en la estandanzacién de las pruebas es el
establecimiento  de normas. Las pruebas psicoldégicas nc  tienen  criterios
predeterminados de aprobacién o reprobacion; el desempeiio en cada prugba se evalla
sobre la base de los datos empiricos. Para la mayor parte de los propositos, a fin de
interpretar el resuitado que el individuo obtiene en una prusba, éste se compara con los
resultados de otros en la misma prueba. Como lo sugiere et término, la norma es el
desempefic normai o promedio. De esia manera, st en una prueba de razonamiento
arntmético los nifios normales de 8 afos resuelven correctamente 12 de 50 problemas,
entonces, en esta prueba, 1a norma para los ocho afios corresponde a una puntuacién
de 12 Esto se conoce como puntuacion cruda (bruta o directa), y se expresa como €l
nimerc de reactives correcios, e! tiempo requerido para completar fa tarea el nimero
de errotes U omisiones, etc. Esta puntuaciénh bruia no tiene sentido hasta gue no se
evailla en términos da datos interpretativos adecuados (Anastasi y Urbina, 1988).

Durante la estandarizacion la prueba se aplica a una muestra grande y
representativa de las personas a las que va dirigida. Este grupo conacido coma muestra
de estandarizacion, sirve para establecer fas normas que indican no sélo el desempefio
promedio sino la frecuencia relativa de las desviaciones por encima y por debajo del
promedis, lo que permite evaluar diferentes grados de superioridad o inferioridad.

Existen diferentes tipes de normas:

a) Normas nacionales, regionales y locales’ Las normas que se publican en los
manuales de las pruebas son Utites para comparar la calificacidn de un sujeto con
aquéllas de una muestra de personas de distintas localidades, en ocasiones con
toda una seccidn del pails.

b) Nermas de edad y grado: Son el tipo de normas mas populares, sobre todo porque
se entienden con facilidad. Una norma de edad (equivalente de edad, edad
educativa) es la calificacion mediana que obtienen en una prueba los sujetos de una
edad cronolégica determinada; una norma de grado {equivalente de edad) es ia
calificacion mediana que obtienen los sujetos en el nivel de un grado determinada.

¢) Normas de edad mental: Este concepto, que introdujo Alfred Binet, es un tipo de
norma de edad gue se utiliza en distintos tipos de pruebas de inteligencia. La
calificacion de ia edad mental del sujeto en particular corresponde & la edad
croncldgica del subgrupo de nifios (todos con fa misma edad cronoldgica) en el
grupo de estandarizacion cuya calificacién mediana en la prueba fue fa misma que
la gel suleto
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d} Narmas percentilares: Ceonsisten en un cuadro de porcentajes gue correspondan a
fas calificaciones brutas particuiares. Las calificaciones brutas se corocen como

percentiles y el porcentaje del grupo de normas gque se encuentra debajo de una
calificacion en particular es el rango percentil de esa calificacion.

e} Nermas de calificacion estandar. A diferencia de los rangos percentilares, las
calificaciones estandar representan las medidas en una escala de intervalo. Las
normas de calficacion estandar son calificaciones convertidas que tienen cualquier
media y desviacion estandar que se desee. Todas las normas de las caiificaciones
estandar son transformaciones lineales simples de calificaciones brutas; la
distribucion de las calificaciones convertidas tiene una media y desviacion estandar

diferente de ias calificaciones brutas, pero las formas de ambas distribucicnes son
idénticas.

Confiabilidad: Significa iz consistencia de las puntuaciones obtenidas por las mismas
personas cuando se les aplica la misma prueba o una horma equivalente. Este &rmino
tambien hace referencia a la objetividad de la prueba. Para comprobar {a confiabilidad
se comparan las puntuaciones obtenidas por las mismas personas en divarses
momentos con diferentes conjuntos de reactivos, examinadores o calificadores, 0 en
cualquier otra condicién de examinacion pertinente. La falta de confiabilidad es el
resultado de los errores en la medida que se producen por estados internos temporales,
como baja motivacion o indisposicidn, o condiciones externas, como un entomo
incdmodo o con distractores para una prueba.

Existen diferentes fipos de confiabilidad:

a) Confiabilidad test-retest: Se obtiene al correlacionar las calificaciones que obtieng un

grupc de personas en una aplicacidn de ia prueba con sus calficaciones en una
segunda aplicacion.

b} Coeficiente de formas paralelas: Cuando el intervalo de tiempo enire la prueba
inicial y la segunda es breve, ios sujetos por lo regular recuerdan muchas de las
respuestas en la segunda aplicacion. Por ello es necesaric contar con formas
paralelas de una misma prueba.

¢) Coeficientes de consistencia interma: A pesar de que estan disponibles formas
paralelas para varias pruebas, en especial las pruebas de aprovechamiento, la
forma paralela de una prueba es costosa y con frecuencia muy dificil de elaborar.
Por tanto, se desarrolld un método menoas directo para tomar en cuenta los efectos
sobre la confiabiidad de las muestras de diferentes reactivos de prueba Los
metodos son el de kuder-Richardson y el alfa de Cronbach, los cuales se conccen
como métedos de divisidn paor mitades.

d) Confiabilidad entre calificadores” Al evaluar las calficaciones que comprenden el
juicio subjetive de los calificadores, es importante saber hasta qué grado estan de
acuerdo en los valores numénces que se asignan a las respuestas de los distinios
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sujetos y reactivos.

Validez: Es indudable que la pregunta mads importante sobre cualguier prueba
psicolégica atafie a su validez, es decir, el grado con el que verdaderamente mide lo
que pretende medir La validez proporciona una comprobacian directa de qué también
cumple una prueba su funcion. Por lo general, para determinaria se requiere de criterios
independientes y externos de lo gue la prugba intenta medir Esto arroja una
correlacion, o coeficiente de valider, que nos permitz determinar qué tan bien se
predice el desempefio que se toma como criterio a partir de las puniuaciones de la
prueba. Entre los métodas mediante los cusles puede evaluarse la validez se
encuentran el analisis de contenido, ia relacion de calficaciones con base a un criterio
de inferés y ja investigacidn de las caracteristicas psicologicas o construcios
particulares que mide la prueba.

Asi, tenemos varios Upos de validez

a) Validez de contenido: Este tipo de validez se introduce desde el principic en la
prueba mediante la eieccion de reactivos apropiados Esta validez se refiere a si
el contenido de la prueba produce un rango de respuestas que representa un
&ea o unwverse completos de habilidades, comprensiones y ofros
comportamientos que se supone la prueba debe medir.

b) Validez de facie: Se refiere a lo que la prusba parece medir, es decir st la prueba
“parece valida” a los examinados que a presentan

¢} Vahdez con relacion a criterio: Este término se limita a los procedimientos de
validacién en los cuales [as calificaciones en la prueba de un grupc de sujetos se
comparan con las calificaciones, clasificaciones u otras medidas conductuaies ¢
mentales. Stempre que una medida de criterio estd disponible en el momento de
la prueba, se determina la validez concurrente de ésta. La vaiidacion concurrente
se emplea para diagnosticar el estado actual mas que para predecir los
resultados futuros. Cuando las calificaciones con base en el criterio no se
encuentran disponibles sino hasta algin tiempo después de aplicada la prueba,
‘g validez de prediccidn de lz prusba es el centrc de atencion. La validez
predictiva se refiere a la suposicidén que puede hacer la prueba sobre cuaiquier
situacién de criterlo, o bien en el sentide més restringido de anticipacidn sobre un
intervalo (Anastasi y Urbina, 1988).

d) Andlisis factorial Desarrollado como un medio para identificar rasgos
psicoldgicos, ef analisis factorial es particularmente relevante para los
procedimientes de validacion de constructo. En esencia, se trata de una refinada
técnica estadistica para analizar las Interrelaciones de los datos conductuales.
En el procesco del andlisis factorial, se reduce el numero de variables o
categorias en cuyos términos puede describirse el desempefio de cada mdividuo
a un numera relativamente pequefio de factores ¢ rasgo comunes.
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&) Vealdez convergente y discnminante Campbell (1980, en Anastasi y Urbina,
1688) sefiald que para demestrar la validez de consfructs, no basta con
demostrar que una prueba tiene una correlacion elevada con otras variables con
las que en teoria debe hacerlo, sino también que no flene una correlacion
significativa con variables de las gue se supone difiere. Al primer proceso lo
llamé validacién convergente y al dltimo validacion discriminante.

Sensiblidad: Se refiere a la capacidad de la prueba para detectar correctamente 3 los
sujetos que padecen alguna patologia La sensibilidad se obtiene mediante la siguiente
formula:

Sen=Vp/fVp+Fn

Especificidad: Se refiere a la capacidad de la prueba para detectar correctamente a

los individuos que no padecen alguna patologia. La especificidad se obtiene mediante
ia formuia:

Esp=Vn/iVn+Fp

Falsos positivos: Se refiere al error de seleccidn o error de decisidon de diagnostico en
el cual un procedimiento de evaluacion predice incorrectamente un resultado adaptado

Falsos negativos: Se refiere al efror de seleccién o error de decision de diagnostico en
el cual un procedimente de evaluacidn predice incorrectamente un resultado
inadaptado. '

Finalmente, todos los aspectos revisados anteriormente son caracteristicas
indispensables que toda prueba debe contensr, ya que con esto se incrementa la
posibllidad de establecer un buen diagndstico y por lo tanto la posibilidad de brindar un
adecuado apoyo terapeltico. Asi como también nos permite controlar algunos de los
factores que influyen durante fa evaluacion psicoldgica.

2.4 Factores gue infiluyen en la Evaluacién Psicologica

En ia evaluacidn neuropsicoiégica es necesaric tener siempre presente que
sobre la ejecuciéon de un paciente en una tarea determinada inciden una serie de
factores que es necesario considerar cuidadosamente, come son principalmente el nivel
premodrbido, el nivel de escotaridad y la edad de! paciente, ocupacion, historia famillar e
historia médica {Ardila y Ostrosky-Solis, 1991; Ardila y Rosselli, 1992).

La historia clinica del paciente incluye la informacion que el neurdlogo obtuvo a
través de su entrevista y los resultados del examen neurolégico. Estos resultados guian
al neuropsicologo en la seleccion de baterias de pruebas que exploren las
caracteristicas que distinguen el trastorno en cuestion. El neuropsicologo debe indagar
desde el principio s1 el paciente es diestro, zurdo o0 ambidiestro; esta infermacion es una

parte preliminar importante y da la pauta para futuros examenes {Prado y Mercado,
1995;.
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La historia familiar permite identificar las deficiencias que presenta el individuo,
plantear hipotesis preliminares relacionadas con el prondstico de recuperacion y tomar
decisiones acerca de areas especificas gue se deben evaluar. Los datos médicos
también contribuyen a las predicciones de la recuperacion eveniual del paciente

Por ejemplo, es importante verificar si en la historia se incluyen accidentes
cerebrovasculares, disfunciones metabdlicas o enddcrinas, las cuales deben ser
consideradas factores de prondsiico negativo (Ardila y Ostrosky-Solis, 1991}

Con esto se busca que las pruebas se adapten y adecuen a las necesidades,
habilidades y limitaciones del individuo y no intentar adaptar al individuo a las pruebas.

Asi mismo, en la evaluacion de personas ancianas, ademas de los factores
anteriores, se requiere el conocimients de aguellos aspectos propios del envejecimiento
que repercuten scbre la conducta v la interpretacion de las pruebas psicologicas, como
son los siguientes:

Cambios sensoriaies

El primer aspecto del envejecimienio que se debe considerar tanto para la
seleccion del material como para su interpretacién, son los cambios sensoriales
caracteristicos del envejecimiento narmal v los trasiornos sensoriales asociados a la
adad. Se sabe que con la edad hay cambios auditivos vy visuales Respecto a los
cambios auditivos, hay un decremento para las altas frecuencias (presbiacusia), en ia
discriminacion temporal v para localizar sonidos, y mas severo aun puede haber
pérdida auditiva {se estima que ocurre en un 50% de personas con mas de 75 afios de
edad), lo cual puede afectar la comprension del habla y la comunicacion oral y pueden
comprometer los resultados de pruebas verbales del estado cognescitivo, resultando en
una inadecuada interpretacion de la ejecucion (Fozard, 1990 en Koss, 1984). Aunque el
decrementic en el entendimiento det lenguaje podria deberse en parte a la perdida de
memaoria.

De iguai manera, la visién decrementa con la edad (en tanto gue alrededor de ja
mitad de las personas de méas de 85 afios tienen una agudeza visual de 20/70 ¢ mencs)
y, la ceguera y ctros problemas visuales afectan a mas del 7% de la poblacion entre 65
y 75 afios de edad y 16% en aqueilos con mas de 75 afios. Existe un decremento en fa
agudeza visual para niveles bajos de luz, hay ademas largas latencias para lecalizar un
estimulo y existe pérdida de la diseriminacion al color, particularmente en el rango
amarillo-azul La capacidad visual reducida puede contribuir a una aparente
desorientacion y deterioro conductual en las personas ancianas y puede afectar
negatvamente a las pruebas que reguieren el procesamiento de informacién visual
(Koss, 1994).

El sentido del gusic v del olfato también se encuentran detericrados con la edad.
Las personas con mas de 50 afios de edad tienen dificultad en todos los aspectos de la
clfacion: umbrat de deteccion, identficacion, reconccimiento y memoria. Las estructuras
olfativas estan muy relacionadas con el sistema limbico, y comc sabemos partes de
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este sistema, como el hipocampo y el 16bule temporal se afectan tempranamente y con
una extension considerable en la EA (Pearson et al., 1985 en Koss, 1584)

Cambios fisicos

Ei envejecimientc normal también conduce a un incremento de ofras
incapacidades fisicas, tales como trastornos heuromusculares o artritis, las cuales
afectan la ejecucidn de los individuos en pruebas neuropsicolagicas, debido gue no
pueden manipular algunos de los materiales. Los efectos de este tipo de enfermedades
se han demostrado en pruebas del examen mental, y se ha encontrado que son poco
efectivas para discriminar entre individuos con demencia e individucs sanos con alguna
ncapacidad fisica. Estos aspecios son muy importantes en la ejecucion de las pruebas
neuropsicologicas, ya que se ha estimado que e! 29% de las perscnas con mas de 85
afios padecen alguna incapacidad fisica. Se ha encontrado que con la edad aumentan
los trastornos relacionados con los nervios craneales, la funcion extrapiramidal (caminar
arrastrando los pies, aumento de la rigidez y el tono de las piernas) v se vueiven a
observar algunocs reflejos primitivos {como ei de asir) (Odenheimer et al., 1994).

Depresidn

La depresion es ofro facior que tiene un impacto importante en la ejecucién de
pruebas neurcpsicologicas y puede producir resuitados en los adultes que son
semejantes a2 aquellos observados en pacientes con una enfermedad dsmencial
progresiva. La identificacion de pacientes con depresion que estd enmascarada como
demencia es exiremadamente importante, porque puede ser fratada y los déficits
cognoscitives pueden ser reversibies.

Lentificacion

La lentificacion general en la ejecucion motora y cognoscitiva que acurre con Ia
edad, ha sidec demostrada a través de los tiempos de reaccidn. Esta lentificacion puede
resultar en una ligera infravaloracién de las capacidades del sujeto en pruebas que
tienen limite de tiempo como en el SKT o en prusbas que bonifican puntos por la
velocidad de ejecucion, como los subtests de aritmética y cubos dei WAIS. ia
lentificacion que ocurre con la edad soio indica que las personas mayores requieren de
mas tiempo que los jovenes para completar las fareas de varias pruebas
neurepsicoldgicas (Storandt, 1994 en Bondi et al., 1998).

2.5 Factores Socioculturales: Edad y Escolaridad

Debido a que ta ejecucién de muchas pruebas neuropsicoldgicas estd
correlacionada negativarmente con la edad y la escolaridad, estos factores se deben
tomar en cuenta cuando se interpretan los resuitados de la prueba. Anterlormente no
existian datos normativos adecuados para la poblacién gerairica, sin embargo, estudios
recientes proveen normas para las personas de mas de 90 afios (Gomez et al., 1899).
L.a consideracion de la escolaridad es especiaimente importante en la evaluacidn de las
demencias en los adultos porgue la baja escolaridad puede ser un factor de riesgo para
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la enfermedad Ademas, la escolaridad no es un factor subjetivo y sus efecios en el
desempeiio cognoscitivo son mas decisivos que los efectos del Coeficiente Intelectual
{Katzman, 1993, Mortimer y Graves, 1993, Ostrosky-Solis et al, 1994, Schmand et al.,
1985).

Asi mismo, la validez de las pruebas neurcpsicoidgicas puede también estar
influenciada por faciores que no estan asociados a la edad y gue deben ser
considerados en la evaluacion de las demencias Por ejemplo, evaluar a una persona
en un lenguaje distinto al suyo, o traducir las pruebas sin considerar la familiaridad de
los estimulos o el significado de ias palabras, producen ejecuciones pobres en pruebas
come el Mini-Mental (Loewenstein et al, 1993 en Bondi et al., 1894; Ostrosky-Solis et
al., 1994, 2000).

Por otra parte, debide a que la mayoria de las prugbas neuropsicolégicas han
sido desarrolladas en ingles, la normalizacidn vy validacidon de estas pruebas ha
constifuido una preocupacidn permanente en el trabajo neuropsicoldgice. Esio es
porgue ademas de los procedimientos puramente clinicos y cualitativos, es aconsejable
emplear siempre procedimientos estandarizados y cuantitativos de evaluacion gue sean
clarcs, comprensibles y comparables. Esio aumenta el nivel de intercomunicabilidad v
confiabilidad.

Asi misme, estos instrumentos en su mayoria no censideran las variables
culturales y sccieducativas, lo cual iIncrementa los errores diagnostices. Dentro de estos
factores, la escolandad ha sido uno de los aspectos mas dificiles de controtar en los
paises de habla hispana cuando se lieva a cabc un diagnostico de daiio cerebral,
debido a gue ningtn instrumento cuenta con normas que permitan la comparacion de
personas con diferentes grados de escolaridad.

Finalmente, para diagnosticar deterioro cognoscitivo, demencia o normalidad, es
necesario coniar con instrumentos confiables, breves vy objetivos acerca del
funcionamiento mental asociado a condicicnes normales y patoldgicas, asi como
también es necesario que estos instrumentos estén validados, estandarizados y que
cuenten con normas que consideren el efecto de variables que afectan la ejecucién de
pruebas neuropsicologicas como son la edad vy la escolaridad, ya que existen causas de
deterioro potencialmente reversibles que deben ser detectadas para ser fratadas. Asi
mismo, @s necesario revisar los conceptos relacionados con cada una de fas funciones
cognescitivas que deben tomarse en cuenta en una evaluacion.



3. FUNCIONES COGNOSCITIVAS

La evaluacién de las funciones cognoscitivas, en condiciones normales y
patoldgicas, ha despertado la necesidad de contar con instrumentos breves, confiabies
y objetives para la wvaloracidén del funcionamientc mental La evaluacién del
funcionamiento cognoscitivo es esencial no solo para el diagnédstico de condiciones

patologicas, sino también para el manejo médico y conductual de los pacientes
(Ostrosky-Solis et al., 1994)

Por ello resuita de importancia revisar los concepios tedricos relacionados con
las funcionas cognoscitivas:

3.1 Funciones Receptivas

Deniro de estas funcicnes se in

La sensacidn se refiere al tratamiento de la informacien a nivel de sus
caracteristicas superficiales fisicas y sensoriales.

La recepcion sensorial involucra un proceso de despertar que pone en
funcionamiento las tareas de registro, analisis, codificacien e interpretacién  La
participacién del individuo en esta etapa es pasiva, ya que s6lo se encarga de recibir.

La percepcidn incluye el manejo de patrones de reconocimiento y asociaciones
significativas. Este proceso sigue varias etapas comenzando por las caracteristicas mas
simples, fisicas o sensoriales, para llegar a niveles mas complejos que comprenden el

procesamiento semantico y visuoconceptual gue integran los estimulos que se suceden
constantemente,

Actividades como la consciencia, el reconocimiento, la discriminacion v
orientacién forman parte de las funciones perceptuales.

Las alteraciones en el procesc perceptual resultan en deterioros en el
reconocimiento denominados agnosias.

3.2 Orientacion

Permite establacer el nivel de conciencia v estado general de orientacion Lezak
(1995) incluye el nivel de consciencia y el nivel de actividad como aspecios esenciales
para las operaciones cognoscitivas dentro de una categoria que denomina "variables de
la actividad mental”.

La consciencia se refiere al estado de alertamiento de un individuo. Esto quiere
decir, el que tan despierto se encuentra La consciencia varia en un continuo de estado



de alerta, pasandc por un bajo estado de alerta, somnolencia, estupor o coma.

Las alieraciones de la consciencia pueder acompafiar un trastorno funcional
pero generalmente redlgjan condiciones cerebrales patoidgicas.

En el hombre, el procesc de memorizar y el aprendizaje del material, la
conservacion del misme en la memoria y e recuerdo consciente al pasado con objeto
de recordar el material estudiado. son una forma especial de la actividad consciente
(Luria, 1984).

Nivel de actividad

En ef nivel de actividad se hace referencia a ia velocidad a la cual se llevan a
cabo las actividades mentales y las respuestas motrices. Se refleja en los tiempos de
reaccidn,

3.3 Atencion y Concentracion

Luria (1984), defimd a la atencidn como el proceso selectivo de la informacién
necesaria, la consolidacion de los programas de accion elegibles y el mantenimiento de
un control permanente sobre el curso de jos mismos.

Para este autor, el carécter optativo de la actividad consciente, que es funcion de
la atencion, se manifiesta de igual modo tanto en nuestra percepcion, como en los
procesos motores y en el pensamiento.

Segun Luria (1984), suelen distinguirse.
1) El Volumen de la atencion, que es igual al nimero de sefiales aferentes o de
asociaciones fluyentes que pueden mantenerse en ei centro de una consciencia licida,

adquiriendo caracter dominante.

2) La Estabilidad de la atencién, que es la permanencia con gue los procesos
destacados por la misma, pueden conservar su caracter dominante.

3) Las Oscilaciones de la atencidn, las cuales, conciernen al caracter ciclico del
proceso merced al cual determinados contenidos de fa actividad consciente bien
adquieren valor dominante o lo pierden.

Los faciores gue determinan la atencion, segin Lurna, son:

1} Factores que caracterizan la estructura de los estimulos externos que llegan al
hombre {0 estructura del campo externo).

2) Factores concernientes a la actividad del propio sujeto (estructura dei campo
interno).

[
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Los estimulos que integran el primer grupo, determinan la orientacién, el
volumen vy ia estabilidad de la atencidn, y guardan relacion con los factores
estructurales de la percepcion.

El senfido de la atencién depende de:

1} La intensidad (fuerza) de! estimuio: Cuando el sujeto se halla ante un grupo de
estimulos iguales o dispares, uno de ios cuales se destaca por su intensidad (magnitud,
cotoride, efc.), su atencién se ve atraida por ese estimulo.

2} La novedad del estimulo o su diferencia con respectc a ofros: Si entre

estimulos bien conocidos aparece uno que se distingue radicalmente de los demas o es

inusitado, nuevo, comienza a atraer enseguida la atencién y suscita un especial reflejo
de orientacion.

Asi mismo, Luria (1984) distingue dos tipos de atencidn:

1) Involuntaria: Cuando es atraida directamente por un estimulo intenso, nuevo o
interesante. Nes encontramos con este tipo de atencidén cuande sin propenérnosio
volvemos la cabeza al oir de pronto un goipe en la habitacion, nos alertamos cuando

suenan ruidos imcomprensibles, o reaccionamos ante un cambio nuevo, inesperado, de
la situacion.

2) Voluntaria: Séio es inherente al hembre. La diferencia con los animaies es que
el hombre puede concentrarla a voluntad tanto en un objeto como en otro, incluso en
los casos en que nada cambia dentro det ambiente que fe rodea.

La atencion involuntaria puede verse aiterada por lesiones masivas en el tronco
superior, paredes dei tercer ventriculo, sistema limbico (areas profundas dei encéfalo),
Dando lugar a una disminucion general de la actividad y a alteraciones de los
mecanismos del reflejo de orientacion. Clinicamente se observa apaia, inactividad o no
responsividad general a los estimulos externos (Luria, 1984).

Las alteraciones en la atencidn voluntaria se manifiestan porque el paciente se
ve facimente atraido por cualquier estimulo accesorio, v resulta imposible crganizar su
atencion planteandole una cierta tarea o bien dandole la instruccion verbal adecuada
Las areas medias de los [dbulos frontales se encuentran involucradas en este tipo de
alteraciones (Luria, 1984).

Para otros autores como Ostrosky-Solis et al. {1994), Ia atencién es ia habilidad

para "orientarse hacia” y "enfocarse sobre” un estimulo especifico y la concentracion es
la habilidad para sostener o mantener iz atencion.

Para Grieve (1993), la atencion puede referirse como un estado de alerta y
daespertar que nos hace tomar consciencia de lo que sucede a nuestro alrededor.



De acuerdo a Lezak (1995), la atencidon puede darse a un nivel reflejo
automético ¢ voluntario que involucra procesos controlados Se trata de un proceso
flexible que permite cambiar de una actividad a ofra, aungue tiene recursos limitados,

pero es posible atender tanto a las caracteristicas sensorales como semanticas de los
estimulos.

La capacidad de dingir fa atencién varia de individuo a individuo, y alin en cada
persona de un momento a ctro, dependiendo de las condiciones Los desplazamientos
de la atencion son importantes para la flexibilidad de la conducta y la accion.

Esta autora distingue cualro aspectos del proceso atencional.

a) La atencion enfocada o selectiva: Capacidad de enfatizar uno o dos estimulos o
ideas relevantes y eliminar distractores. Tamhién se le denomina como capacidad de
conceniracion.

b) Atencitn sostenida o vigilancia: Capacidad para mantener fa atencion dirigida hacia
una actividad determinada durante cierto periodo de tiempo.

¢) Atencion dividida: Capacidad para respender a mas de una tarea simulténeamente o
a elementos u operaciones multiples dentro de una tarea mental compleja.

d) Atencidn alternante” Capacidad para cambiar de foco de interés y de tarea.

Si bien cada uno de estos aspecios puede ser evaluado individualmente, en la
mayor parte de los casos se afectan méas de uno a la vez.

La atencion estd intimamente relacionada cen la memoeria. La practica de una
tarea conduce a mas informacion almacenada y esto facilita la evocacion rapida sin
atencién (Lezak, 1955}

Las areas corticaies del sistema de la atencidon se encuentran en la corteza
prefrontal y la circunvelucion del cingulo {cuerpo cailoso) de los IGbulos frontales, los
IGbulos parietales infeniores y la circunvolucion temporal inferior. Estas areas forman
parte de un circuito gue conecta la formacidn reticular del trenco encefalico y el talamo
de la corteza cerebral Se ha observado que cuando los sujetos cambian su atencion en
el campo visual, se activan tanto la corteza parietal superior (posterior) como la corteza
frontai, cada uno esta implicado en diferentes aspectos de la atencion. La regidn
parietal se acliva cuande se cambia la afencidn baséndose en claves sensoriales,
independientemente de si se ejecuta 0 no un acto motor manifiesto. La regién frontal se
activa sblo cuando estimulos selectivos llevan a una respuesta motora manifiesta
{Kandel, 1997).

Las lesiches en alguna de estas regiones pueden dar resultado a patologias de
la atencion como negligencia unilaterat y el sindreme de hemi-inatencidn.



Los estudios han reportade que en e envejecimienio todos los aspectos de la
atencién (sostenida, selectiva y la capacidad atencional) parecen estar afectados

conforme avanza la edad para todas las tareas (McDowd y Birren, 1990 citados en
Koss, 1994).

La atencion sostenida se evalla por medio de tareas auditvas o visuales que
requieren ia repeticién e identificacion de secuencias de letras o niimero Generaimente
se mide a través de los digitos en regresion (como en el WAIS y el NEUROPSI), se

encuentra solo a una desviacion esiandar entre los anclanos de 80 afios y los jGvenes
de 20 afos.

l.a atencion selectiva, que es la habilidad para extraer informacion relevante e
rrelevante, es evaluada por medio de tareas que requieren que el sujeto ignore
informacicn irrelevante Este tipo de aiencién no parece afectarse con la edad, aungue
algunos estudios mueéstran gue los ancianos son particularmente susceplibies a las
distracciones hacia estimulos irrelevantes (Madden, 1986; Rabbit, 1865 citados en
Koss, 1994) Plude y Hoyer, 1985 (citados en Koss, 1994) han postulado en su
hipdtesis de localizacion espacial, que el decremento asociado a la edad en la atencion
selectiva es debido al decremento en la capacidad para localizar informacion relevante

en el campo visual. Esto debido tal vez a los problemas percepiuales de las personas
anclanas.

La capacidad atencional medida por medio de tareas duales, en donde dos
tareas se desempenan al mismo tiempo. Los estudios han mestrado que la capacidad
atencional se encuentra preservada en la modalidad visual para todos los ancianos,

perc impedida en la modaldad auditiva (Braun y Wickens, 1985; Hartley, 1981 citados
en Koss, 1994)

3.4 Aprendizaje y Memoria

Los térmings aprendizaje y memoria se asocian a menudo de modo que parecen
implicarse mutuamente. Sin embargo, no se refieren a un mismo concepto.

De esta forma, se han dado algunas definiciones de aprendizaje Por gjemple,
para Klein (1984}, el aprendizaje puede definirse como un cambio relativarmmente
permanenie de la conducta, debido a la experiencia, que no puede explicarse por un
estado fransitorio del organismo, por la maduracion o por tendencias de respuesta

innatas, Para este autor, esta definicion tiene tres componentes:

1} El individuo debe estar lo suficientemente motivado para fransformar el
aprendizaje en conducta.

2) Los cambios en el comporiamiento producidos por el aprendizaje no siempre
son permanentes Es decir, como consecuencia de una nueva experiencia, puede que
una conducta previamente aprendida no vuelva a darse.



2) Los cambios en la conducta pueden deberse a otros procesos distintos del
aprendizaje. Por sjemplo, pueden deberse a la motivacion ¢ a procesos instintivos.

Para Razran (1971, en Ardila y Benavides, 1979), el aprendizaje constituye un
sistema |erarquico ascendente de niveles de continuidad y novedad, paralelo a la
evolucion del sistema nervioso. indica que es posible distinguir por lo menos once
niveles de aprendizaje, agrupables en cuairo superniveles” dos no asociativos o
precendicionados  (habituacidon y  sensibilizacion) que constituirian el supernivel
“reactivo”; tres niveles de condicionamiento (inhibitorio, clasico y de refuerzo), que
formarian - el supernivel “integrativo”, y por Ultimo, fres formas de aprendizaje
reiacionadas con el pensamiento (apiendizaje simbosémico, semeénico y logisémico),
aue constituyen formas de aprendizaje simbglico.

La habituacion definida como el decremento de upa respuesta innata, debido a
su reaccion repetida, es e nivel mas bajo de aprendizaje (Ardila y Benavides, 1978,
Klein, 1994}

La sensibilizacion considerada como el Incremento en la reaccidn ante los
estimulos amblentales, debido a ia estimulacidn no asociativa repetida {Ardila y
Benavides, 1979, Klein, 1994).

El aprendizaje aversivo inhibitorio o aprendizaje por castigo parece ser la forma
mas primitva de condicionamiento. Su fundamento esta dado por el aprendizaie
asociative, y los principios y parametros que deciden su efectividad como forma de
aprendizaje son su intensidad abscluta y relativa, las consecuencias de la reaccion
castigada y el grado de antagonismo entre el estimulo aversivo y ia respuesta castigada
(Ardila y Benavides, 1979).

El condicionamiento clésico, estudiado por Pavlov, implica que un estimulo
incondicionade  provoca nvoluntanamente  una  respuesta incondicionada
Posteriormente, cuando un estimulo ambiental neutro aparece junto con el estimulo
incondicionado, se forma un reflejo condicionado. Conforme progresa el
condicichamiento, el estimulo neutro se convierie en el estimulo condicionado, y es
capaz de provocar la respuesta aprendida o condicionada. Su eficienciz depende de la
magnitud de la respuesta incondicionada v la imtensidad del estimulo condicionado
{Kiein, 1894).

El condicionamiento operante o por refuerzo implica el fortalecimiento progresivo
de una respuesta, debido & sus consecuencias positivas. Se supone que constituye un
nivel superior de aprendizaje con relacion al condicionamiento clasico (Ardila y
Benavides, 1979). Este tipo de condicionamiento implica situaciones en las que no hay
limitacion alguna en la cantdad de reforzamiento que puede obienerse, ya que la
persona controfa la frecuencia de respuestas y por cansiguiente determina ia cantidad
de reforzamiento obtenido (Klein, 1994).

El precondicionamiento sensorial implica el emparejamiento de dos estimulos
neutros, EC1 y EC2 . tras la asociacion de estos estimulos, el EC1 se asocia con ¢l
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estimuio incondicionado Estos emparejamientos EC1-El dan lugar 2 que tanto el EC2
como ef EC1 adquieran la capacidad de producr ia respuesta condicionada {RC). Por
consiguiente, como resultado de la asociacion incial EC2-EC1, el EC2 es capaz de
producir & RC aun cuando no se ha emparejado directamente con el El {Kiein, 1894)

El aprendizaje configuracional implica la creacidn de secuencias en que se
parean los estimules condicionados & Incondiclonados, exigiéndose una respuesta ante
la secuencia iotal o ante partes complejas de ella (Ardila y Benavides, 1979).

Finalmente, el aprendizaje simbosémico se refiere a la uiilizacién de simbolos,
que aparece al nivel del chimpancé, pero solo después de un entrenamiento
prolongado. Ef aprendizafe semémico (mediado por el lenguaje) v Jogisémico {mediado
por operaciones IGgicas) serian propios de! hombre, y mas aun, de estadics
progresivamente mas tradios del desarrollo ontogenética, lo cual impiica una adecuada
maduracion del SNC (Ardila y Benavides, 1979).

Por otra parte, para Kandel et al, (1997), el aprendizaje es el proceso por el cual
nosofros adguirimes conocimientos sobre el mundo, y, la memoria es fa retencidn o el
almacenamiento de dicho conocimiento. De acuerdo a Ledn-Carnén {1995), puede
decirse que aprendizaje es el proceso a fravés del cual se adguiere nueva informacién,

y la memoria, es la consecuencia y la exigencia del aprendizaje, es la persistencia del
mismo.

La memaoria que fue considerada at principio como una funcion unitaria, se vio
rapidamente fraccicnada en un cierte ndmero de compenentes distintivos. El modelo
mas celebre en et dominio de Ja memoria fue el propuesto por Atkinson y Schiffrin en
1868 (Mangone et al., 1887). Segin esios autores toda Informacion es primariaments
mantenida muy brevemente en nuesiros sistemas sensoriales, una parte de esta
informacién es enviada al sistema de memoria a corto plaze y luego al sisterma de
memoria a largo plazo. El primer sistema, /fa memoria de corto plazo (antiguamente la
memoria primaria o inmediata) no puede contener mas que una cantidad fimitada de
informacion durante el tiempo necesario para la utilizacidon inmediata El segundo
sistema, memoria de largo plazo {antiguamente la memoria secundaria) puede contener
una cantidad ilimitada durante un periodo infinito. Si bien este modelo no es aceptado
actualmente en su forma inicial —a causa de la forma secuencial de transierir la
informacién desde la memoria a corto plarzo a la memoria a largo plazo- ha servide de

punto de partida de numerosas investigaciones posteriores {Kiein, 1984; Mangone et
al, 1997),

Memoria Sensorial

En esta etapa se registra una gran cantidad de informacion que se retiene por
breves insiantes en los almacenes senscnales Esta memoria inciuye aferencias
visuales, auditivas, tactiles y propioceptivas La informacion puede fransferirse 2 la
memoria a corio plazo o de lo contrario desaparece rapidamenie.



Memoria a Corto Plazo

La memoria a corto plazo es una capacidad de almacenamiento temporal de
nuestras experiencias Los recuerdos pueden permanecer en la memoria a corio plazo
durante 5, 10 o 15 segundos, ¢ Incluso mas. El tiempo que la informacién permanece
en la memoria a corto plazo depende del repaso, y del desplazamiento cuando entra
nueva informacion {Klein, 1994) Esta memoria se subdivide a su vez en tres etapas.

a) La primera comprende z la memoria inmediata, la cual mantene la mformacidn
seleccionada temporalmente para que se registre. Este proceso ocurre mediante la
activacion neurcnal gue permile gue se registren los componentes percepiuales
relevantes de la infermacion que se recibe.

La capacidad de aimacenamiento y recuperacién de esia memoria se encuentra
limitada.

Las evidencias neurofisiolégicas indican que la informacion s& mantiene en ia
memoria mmediata gracias a circuilos neurcnales reverberantes, es decrr, redes
neurcnales que conservan sus impulsos nerviosos canalizandolo repetidamente dentro
de la misma red. Sin embargo, si la informacion no se convierte en una organizacion
bioquimica méas estable, la actividad electroguimica gue se lleva a cabo se disipa y la
informacién se pierde (Prado-Alcala, 1984).

by Esta segunda etapa comprende la repeticion del proceso mental que tiene como
funcién prolongar {a duracion de la informacion.

¢) Dentro de esta memora se puede distinguir el periode que abarca desde una horas
hasta uno o dos dias, gue es el tlempo maximo que un circuito reverberante puede
mantener Ia informacion.

Asi mismo, se ha encontrado evidencia de que la actividad dg las interneuronas
gue contienen acetilcolina del ntcleo caudado y las neuronas GABAergicas
estriadonigrales estan sumamente implicadas en los procesos subyacenies a la
memoria reciente {Prado-Alcala, 1854},

La memoria de corto plazo tiene un rof mas complejo que el de archivar a corto
plazo y en forma unitaria la informacion. Este concepto ha sido mejorado y reemplazado
por el de memcrna de trabajo (Baddeley, 1986}, que da cuenta no sbio del rol del
archivo temporario de la informacion en este sistema sino igualmente de su funcidon de
control y organizacion de las operaciones en ei curso de prugbas cognoscitivas iales
como el razonamiento, la comprensidn y el aprendizaje.

Memoria de Trabajo

El modelo de memora de trabajo propuestoc por Baddeley en 1986 fue
desarrcllado para reemplazar al depdsitc a corto plazo pasive y Unico por una gama de
depésitos  temporarios, controlados por un  sistema atencional denominado
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administrador central

De acuerdo a este autor, la memoria de trabajo estd compuesta por un sistema
de cenirol de la atencidn de capacidad limitada liamade “administrador central” que
supervisa y coordinag la actividad de al menos dos sistemas esclavos auxdiares. El
primerc, Hamado “bucle articulatono o fonolégico”, responsable del mantenimiento y de
ta manipulacion de las informaciones provenientes del lenguaje. £l segunde, llamado

‘agenda o regisiro visuoespacial’ responsable del mantenimiento y de la manipulacion
de las Iméagenes mentales,

En este modelo se produce clerto procesamiento activo de la informacidn asi
como un almacenamiento temporaric. Los nlmeros pueden retenerse el fiempo
suficiente para permitir clerta manipulacion en aritmética mental. También se procesa ei
significado y la sintaxis de frases necesarios para el lenguaje fluente.

Baddeley enfatiza la importancia de estudiar a la memoria como una parte
integral de otras tareas de procesamuento de informacion, como la percepcion, el
reconocimienta de patrones, la comprension y ef razonamiento. En este sentido subraya
la participacion de la memoria de trabajo.

El funcionamiento de k& memaria de trabajo depende de la integridad de las

areas sensoriales primarias, del lébulo prefrontal, det nicleo dorsomediano del talamo y
del neoestriado (Mangone et al., 1997).

Finalmente, la mayor parte de la informacidn almacenada en la memoria a corio

piazo se transfiere a la memeriz a largo piazo, ¢ lugar de almacenamiento permanente
en la memoria.

Memeoria a Largo Plazo

La memora a large plazo o memorna secundaria se refiere a la capacidad de
almacenar informacién. El proceso de almacenamientc o consolidacion de ia
informacion, toma un tempo que es variable v se puede exiender de minutos a horas y
quizds aun dias y meses (Ardila y Rosselli, 1992).

Para este tipo de memoria, se ha propuesto gue la consolidacion involucra un
preceso de reorganizacién de la informacién almacenada en representaciones. Este
proceso da pie al aprendizaje, el cual requiere de una actividad atentiva que demanda
esfuerzo por parte de individuo. $in embargo, puede haber un aprendizaje incidental, en
donde el individuo no hace ningln esfuerzo. Por otra parte, &l aimacenamiento de una
informacion en la memorla a largo plaze no garantiza la recuperacidn de esa

informacion posteriormente. Existen dos procesos que pueden dificultar la recuperacion
de 1a informacion (Klein, 1994):

1) La presencia de ctros recuerdos en la memoria a largo plazo puede impedir ia
recuperacidn de una experiencia cencreta Este fallo en la recuperacion de un recuerdo
especifice debido a la presencia de otros recuerdes en la memoria a largo plazo se
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denomina inferferencia.

2) De acuerdo con Underwcod (1983, en Klein, 1894), el fallo en la recuperacion
de un recuerde de la memona a largo plazo puede deberse a la ausencia de un
estimulo especifico que permita recuperar esa memoria

La mayor parte de la informacién que se almacena en el sistema de memeoria a
largo plazo parece organizarse en funcidn del significado, mientras que en la memona a
corte plazo la informacion se organiza en funcidn de ta contiglidad o de las propiedades
sensorales fales como sonidos similares, formas ¢ colores (Lezak, 1985).

En la memoria a largo plazo ocurren diversos procesos a nivel celular, como
modificaciones en la neurona y en fas sinapsis que pueden nvoiucrar diferentes
cantidades de neuroiransmisor liberade para incrementar los contactos o bien
procesos parecen estar relacionados fanio con esfructuras corticales como
subcorticales.

Al parecer, el almacenamiento de informacidn a large plazo es mediado por un
sistema neuroquimico, e} cual muy probablemente se localiza fuera del sistema
nigroestriatal {Prado-Alcala, 1994).

£l concepto de memoria a largo plazo ha sido subdividido en varios subsistemas,
la memoria explicita (a veces llamada declarativa) v la memoria implicita (a veces
llamada procedural).

Memoria Explicita y Memoeria implicita

Esta dicotomia memoria explicta / memoria imglicita, propuesta por Squire
(1988), separa la memoria del “saber algo”, de la del “saber hacer” Esta distincion se
basa en la naturaleza de las informaciones archivadas.

La memona implicita 0 procedural, es un sistema de informacion que no puede
ser inspeccionado conscientemente, e incluye los habilos bien arraigados en el
individuo

Es decir, nosotros aprendemos como hacer las cosas (adquiriendo habilidades
motoras o perceptivas, que no estdn disponibles a la consciencia}, utilizando una
memoria impiicita.

La memoria implicita es de caracter automatico ¢ reflgjo, y su formacién vy
evocacion no dependen por completo de {a cenciencia ¢ de los procesos cognoscitivos
Esie tipo de memoria se acumula lentamente mediante la repetficién 2 lo large de
muchos ensayos, se manifiesta basicaments por un incremento del rendimiento. Parece
que &n ciertos tipos de memoria implicita Involucran a la amigdala y al cerebelo. Esta

memoria ha sido separada en dos subsisternas mnésicos.
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La memoria explicita hace referencia a las habiidades para aprender y recordar
informacion, objetos y eventos. Este sistema de memaria requiere e! acceso consciente
para evocar la informacion y fue descrito como "saber que™ por Cohen y Squire en 1980
(citados en Gneve, 1983). Esta memoria contiene tode el conocimiento que el sujeto
puede explicitamente comunicar bajo una forma de evocacion verbai o no verbal (e,
decir que comib el dominge o que dos mas dos son cuatro). Contrariamente la memoria
implicita contiene los conocimientos que el sujeto puede sdio revelar de forma implicita,
0 a través del comportamiento (). saber andar en bicicleta o tocar el piano), para
comunicar estos conocimientos no es necesano hacer referencia consciente a una
informacion adquinda anteriormente (Mangone et al., 1887

L.a memoria explicita codifica informacién sobre acontecimientos autobiograficos
y conocimientos de hechos. Su formacisn depende de procesos cognoscitivos tales
como evaluacion, comparacion e inferencia. Pueden recordarse por un acte deliberado
de evocacion. El lobulo temporal medial parece estar impiicado en este tipo de
memoria.

La memoria explicita comprende a la memoria semantica Yy a la memoria
episodica.

Memoria Seméntica y Memoria Episddica

Esta subdivisién propuesta por Tuiving {1985} tiene un valor taxonsmico. En
efecto, los conocimientos contenidos en la memoria semdantica son de naturaleza
general y sin contexto, adguirido con el transcurse del tiempo, mediado por palabras,
simbolos verbales ¢ relaciones semanticas, Por ejemplo, saber que dos mas dos son
cuatro es un conecimiento general, en el sentide que este es habitualmente compartido
por todos los miembros de una cultura dada, este conocimiento es sin contexta en el
sentido que nosotros no recordamos ni ef lugar ni & memento en que aprendimos esta
informacion (Mangone et al., 1997).

Los conocimientes confenidos en la memoria episddica, son al contrario,
conocimientos de naturaleza autobiografica ligados a un contexto espacio temporal
precisc Para evoca, por gjemplo, el recuerdo de lo que nosotros hicimos el Qitimo
domings, es necesario acceder al iugar y momento en e} cual estos recuerdos se
constituyeron (Mangene et al,, 1997},

E! funcionamiento de la memoria episddica depende de la integridad de 3 region
hipocampica (en particular hipocampo, gyrus dentado ¥y complejo subicular), de las
regiones corticales alrededor de la amigdala (er particuiar la corteza perirhinal) y de los
nicleos talamicos (gue tienen conexiones anatdémicas con la regidon hipocampal y la
corteza perirhinal) (Mangone et al., 1987).

Asi mismo, se debe destacar que hay otras regiones cerebrales necesarigs para
los procesos de codificacion, almacenamiento y de recuperacion de los recuerdos Asi,
para ia memoria explicita, la corteza prefrontal juega un rol preponderante —entre ofras-
en fa planficacién y elaboracion de estrategias de codificacion y de recuperacion, y en
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la organizacion de los recuerdos. Por otra parte, la amigdala juega un rol esencial en la
asociacion de una emocion a una expenencia dada. Es gracias a la amigdala que una
experiencia sera vivida y memeorizada como agradable ¢ desagradable {Mangene et ai.,
1997).

“Priming” y Condicionamiento

Como se menciond anteriormente, la memorna implicita se ha dividido en dos
subsisternas mnésicos Existe por una parte un subsistema de soporie de os
conocimientos puesto en evidencia en las pruebas de “priming” y por ofra parte, un
subsistema puesic en evidencia a través de las pruebas de aprendizaje de
procedimientos. En la evafuacion de la memoria implicita ~contrariamente a la de Ia
memoria explicita- el sujeto es invitado a realizar una prueba sin que el tenga referencia
consciente. La facilidad relativa demostrada por los sujetos en la realizacion de esta
prueba es atribuida a los conocimientos adquiridos en la fase inicial de la experiencia
{Mangone et al , 1897).

El funciocnamiento del componente procedural de la memoria implicita depende
de la integridad de los nlcleos grises centrales {en particular el estriado), y de la
corteza prefrontal. Para el “priming” de la memoria implicita se necesita la integridad de
las areas asociativas

Asi mismo, se ha acumulade gran cantidad de informacién relativa a la
participacion del nlcleo caudado o necestriade en procesos de memona. Se ha
encontrada que las alteraciones en la aclividad dopaminérgica, GABAérgica y
colinérgica estniatales producen deficiencias en la memoria. La actividad colinérgica dei
nicleo caudado desernpefia un papel importante en la adquisicion y en las etapas
tempranas del aprendizaje instrumental (Prado-Alcala, 1594).

Con todas estas aproximaciones podemos concebir a la memoria como un
proceso dindmico gue interactda con todas las funciones cegroscitivas. Por lo que una
de las principales tareas que afronta fa neuropsicologia del aprendizaje es determinar
camo se relacionan las alieraclanes cerebrales con los cambios comportamentales. Asl
comeo, determinar los mecanismos subyacenies de la memoria y de ofros procesos
cognoscitivos tan complejos como ef pensamiento y el lenguaje.

Finalmente, podemos decir que la memora es una de las funciones
cognoscitivas que sufre mas cambios ascciados a la edad. La pérdida de memoria es
sin duda la queja méas frecuente durante el envejecimientc. Frecuentemente, los
ancianos se quejan sobre sus dificultades para recordar o adquirir nueva informacién,
permaneciendo relativamente intacta la memoria de hechos antiguos. El olvido es un
sintoma benigno de la vejez.

Los estudios que emplean pruebas como ta de retencién de digitos muestran que
la memoria inmediata no se encuentra tan afectada, asi como tampeco la evocacion de
experiencias almacenadas en la memoria a largo plazo, y la habilidad para aprender
listas de palabras no relacionadas. Lo que se ha enconirado es que les toma mas
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tlempo aprender pero lo hacen bien al final. Por el contrario, |a retencion y la evocacién
de material no verbal se encuentran mas afectadas que las de material verbal. Sin
embargo, los ancianos mejoran su ejecucibn cuanda se les proporcionan claves
semanticas. Las dificultades en la evocacion se han correlacionado con defectos en el

almacenamiento de fa informacion, es decr, en el paso de la memona a corto plazo a la
de large piazo

Otros estudios sugieren que ia memona episddica muestra un decremento con la
edad, a diferencia de la preservacion de la memoria semantica Las tareas de memoria
implicita y explicita muestran diferentes patrones de decremento con la edad, con
dificultades en la ejecucion de tareas de memoria explicita y un poco o nada de
decremenio para ias tareas de memoria implicta (Chiarelle y Hoyer, 1988; Howard,
1988; citados en Kass, 1994) La investigacién en memoria del trabajo sugiere que los

deficits de las personas ancianas estan aparentemente en el procesamiento ¥y ho en el
almacenamiento

Investigaciones recientes sobre envejecimiento cognoscitivo  indican la

importancia de la experiencia y la préactica de habilidades para una actividad particular
(Salthouse, 1887).

Los cambios de la memora en el envejecimiento normal se sobrelapan con
aquetios observados en enfermedades de tipo demencial, en donde los problemas de
memoria se encuentran mas generalizados y son mas severos que en el envejecimiento
normal, por lo gue en estados tempranos, ia distincién entre cambios normales ¥
patologicos puede ser difici.

3.5 Lengusje

El lenguaie es una herramienta basica de comunicacion humana, nos permite
transmitir informacion compieja de una persona a otra. Los principios subyacentes del
lenguaje rigen un amplio, variado & impresionante tipo de conductas humanas. De
acuerdo a Kande! (1987), el lenguaje se puede distinguir de otras formas de
comunicacion por cuatro caracteristicas: creatividad, forma, contenide y uso. Cada une
de las cuales puede ser alterada por una patologia.

Las alteraciones del lenguaje se pueden presentar a consecuencia de lesiones
focales causando diversos tipos de afasias o por lesiones difusas. La afasia es una
alteracion o pérdida del lenguaje debida a una lesion cerebral, y esta caracterizada por
errores en la preduccion, sustitucion de una palabra por un sonido, alteraciones en la
comprensién y dificultad para encontrar las palabras (Ardila y Ostrosky-Solis, 1991).

En ol 90-95% de casos de afasias la alteracién esta en el hemisferio izgquierdo.

La lesion del hemisfero derecho es responsable del 5-10% de casaos restantes {Ardila ¥y
Ostrosky-Sclis, 1981). )

De acuerdo a Lezak (1895) pueden considerarse cinco categorias de afasia
dependiendo del tipo de alteracion lingiistica.
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1) Expresiva: Se caracteriza por dificultades en la repetcion preservando ia
somprension lingadistica.

o} Alteraciones en la mermoria v recuperacion de informacién con preservacion de la
camprension linguistica

c) Alteraciones en la programacion de secuencias, en la repeticion y en la recuperacién
de informacidn, confusion de algunas palabras pero con la comprensidn intacta.

d) Alteraciones en la comprension y defectos en la repeticién, con discurso fluido y
confiisc.

e) Afasia global con alieraciones en s expresidn y comprension en todas las
modalidades,

El criterio de la clasificacion se basa en la capacidad que conserva &l individuo
para repetir y comprender ta informacién que recibe. Una forma de clasificar las afasias
es dependiende de si la alteracion se presenta a nivel de los componentes lingUisticos
del lenguaje coma es el caso de la pérdida del significado de las palabras (alteraciones
semanticas) o bien a nivel de dificultades agramaticas {alieraciones sintaclicas).

Debido a que las alteraciones del lenguaje no aparecen solas se puede
presentar dislexia y disgrafia.

La dislexia se refiere a un trastorno en el desarrolle caracterizado porque los
nifios no siguen un proceso normal en el aprendizaje de la lectura. De! mismo modo, la
disgrafia también involucra una alteracion en términos del desarrollo.

Respecto al movimiento voluntario se pueden presentar dificultades para llevarlo
a cabo, esic se conoce como apraxia. &En las apraxias se encuentra conservada fa
inervacién moiriz v ia coordinacion sensonomotora, asi come [a comprension de los
elementos y metas de la actividad a realizar.

Las apraxias se pueden presentar a diferentes niveles desde la iniciacien def
movimienio, colocacién hasta la coordinacidn v secuenciacién de los componentes
motores.

For lo regular, las apraxias aparecen a causa de algun dafio en las vias que
permiten el paso de los centros de procesamiento de informacion a los centros de
programacion motora v {as funciones gjecutivas para llevar a cabo acciones complejas
aprendidas.

En genera!, se ha reportado que ef lenguaje se mantiena hasta la séptima
década de la vida y después declina gradualmente. Las pruebas de vocabulario, en las
que se le pide a los suetos definir palabras concreias y absiracias no se afecta con ia
edad. Las habilidades fonoldgicas (nombrar paiabras que empiezan con una letra
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especifica en un minuio), semanticas (nombrar el mayar nimero de paiahras de una
categoria especifica como frufas, animales, efc) vy el conocimiente sintactico (reglas
para compinar y unir légicamente las palabras para formar oraciones) se mantienen con
la edad las quejas de Jas perscnas ancianas se relacionan con las dificultades para
encontrar palabras y nombrar objetos (Bayles y Kaszniak, 1987 en Bondi et al., 18998).

Aunque el conccimiento  sintactico parece estar bien preservado, el
procesamienta en linea de material sintactico complejo puede estar impedido cuando
existe una alta demanda de la memoria. L.os tipos de errores que cometen los ancianos
en 1areas de denominacitn incrementa con la edad. Fstos errores inciuyen
cireunlocucion, designacion, errores perceptuales y errores de asociacion semantica
{Albert et al , 1988 Bowles et ai., 1987 citados en Koss, 1994),

Al respecto de las dificultades para encontrar palabras LaBarge et al. {1986,
citado en Koss, 1994) no encontré afteraciones en esta habilidad empleando la prueba
de Dencminacién del Boston, ni la hahilidad para definir palabras medida a través de la
prueba de Vocabulano del WAIS. Otros estudios muestran aue ias pruebas de fludez
verbal decrementan en personas de mas de 70 afos. Estas pruebas refigjan la
habilidad para encontrar palabras, pero también la capacidad de Ja atencion sostenida,
ta velocidad del procesarniento cognoscitivo, la produccion verbal, y la habilidad para
controfar las respuestas (Perret, 1974 citado en Koss, 1994). La diferencia en ia
ejecucion se puede atribuir también al gran esfuerzo en el procesamiento lexical
semantico. El analisis de! lenguaje escrito (Obier, 1880 citade en Koss, 1994} indica que
los anciancs tienden a usar menos oraciones con mas palabras que los adultos,
sugiriendo que el discurso de los ancianos estd mas elaborado sintactica
tematicamente Lo anterior sugiere que el lenguaje awtomatico se encuenita preservado
mientras que el esfuerzo en el precesamiento decrementa con la edad.

3.6 Habilidades Viso-espaciales

Bn la practica neuropsicoldgica las  habilidades viso-a@spaciales vy
construccionales se evaltan a través de la copia de dibujos sencillos o complejes, o
mediante la construccién de figuras fridimensionales. Estas tareas combinan y
requieren de actividad perceptual con respuestas motoras y tienen un componente
espacial. Dado que la ejecucion de estas tareas involucra la interaccion de funciones
occipitaies, frontales y parietales, es frecuente gue aun en procesos degenerativos
lempranos se encuentren alteraciones (Ostrosky-Soiis et al 1894). Se han reporiado
eimares caracteristicos de acuerdo a la zona y al hemisferio lesicnado (Ostrasky-Solis y
Ardila, 1986) Unc da los estimulos gue mas se ha empleado y validado en la practica
neuropsicologica es la Figura Compleja de Rey-Osterreith, la cual se ha utilizado para
evatuar habilidades construccionales (copia) y para la memoria no verbal (inmediata y

diferida). Con esta figura se pueden obtener calificaciones cuantitativas asi como
cualitativas.

Se ha reportado que con la edad se presenta un importante decremento en todas
estas tareas, debido a la pobre integracion de los elementos ¥y a un incremento en las
perseveraciones (Cummings y Benson, 1992).
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3.7 Funciones Ejecutivas

La capacidad de resciver problemas (abstraccidon y generalizacidén) y las
funciones ejecutivas, que incluyen la capacidad de planear, secuenciar y organizar
informacion. son términos que se han empleado para descrbir las habilidades
cognhoscittivas méas complejas {Lezak, 1995). Las funciones egjecutivas incluyen procesos
comeo anticipacion, seleccion de una meta y la capacidad de secuencias, planear vy
organizar {a conducta Estas habilidades son necesarias para poder flevar a cabo
conductas socialmenie apropiadas y ser una persona independiente

En general, los 1bbulos froniales son los que estan involucrados en la ejecucion
adecuada de estas conductas, ya que integran la informacion sensorial interna vy
externa. Funcionaimente los [Gbulos frontales se dwiden en subregiones especializadas
{orbita-frontal, convexidad frontal y medial frontal). lLas lesiones en cada una de esta
areas produce alteraciones cognoscilivas y comportamentales distintivas (Ostrosky-
Solis et al., 1994). La corteza prefrontal se acupa de la planificacion y ejecucion de los
actos motoras a través del circuito dopaminérgico (Kandel et al., 1987}

Las alteraciones en las funciones gjecutivas pueden ser evidentes (deterioro en
la capacidad de autocontrol ¢ autodireceién comao es el caso de la labilidad emocional,
aplanamientc afectivo, marcada tendencia a la irritabilidad y exciabilidad, etc) ©
pueden no ser tan cbvias (dificuitades para iniciar una actividad, baja o ausencia de
motivacién, problemas de plansacién y realizacion de actividades secuenciadas
dirigidas hacia una meta) {Lezak, 1895).

En [as funciones ejeculivas una gran porcidn de persenas ancianas muestran
dificultad en prusbas de laboratorio que requieren la solucion de problemas logicos. Los
ancianos parecen tener grandes dificuitades en la formacién de conceptos y para hacer
inferencias (Arenberg, 1982 citado en Koss, 1994). Tienden a ser mas repetitives,
hacen preguntas redundantes, y lienden a usar mas respuestas concretas conforme
avanza la edad. Se les dificulta planear, anticipar y secuenciar conductas. Sin embargo,
parecen beneficiarse con la practica y el entrenamiento.

intelicencia

La mayor parte de las investigaciones relacionadas con la inteligencia se han
realizado con la Escala de Inteligencia para Adultos de Weschler (WAIS). Los puntgjes
obtenidos en esta escala declinan después de los 60 afes; sin embargo, las tareas que
mas se afectan son aquellas que dependen de !a velocidad de fa respuesta. El
decremento cognoscitivo observado en estas pruebas puede ser el efecto de factores
como la ansedad, el aburrimiento, la preocupacién de dar buenas respuestas y las
actitudes de autoeficacia.

Los estudios transversales en la vejez revelan que la inteligencia aumenta a lo
jargo de la nifez, llega a su nivel mas alio en la adolescencia © incluso en ia adultez
temprana y postertormente decrementa con la edad. Por el conirano, los estudios
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longitudinales no revelan un marcado decremento después de la adultez temprana,
observéndose que las pruebas de vocabulario, habilidad verbal e informacion genera
medidas a través del WAIS permanecen estabies a través del tempo (Papalia, 1988}.

Durante el proceso de envejecimienta las puntuaciones de ia escala manipulativa
de! WAIS muestra un mayor decremento con la edad que el que se observa en la
escala verbal. Sin embargo, se ha observado que los anctanos obtiene puntuaciones

mas altas en la escala verbal con respecto a los jévenes, mientras que éstos puntian
mas aito en la escala maniputativa.

Lo gue es importante considerar aqui es que o que a veces se considera una
pérdida contingente al envejecimiento pudiera no ser ta! en muchos Casos, en especial
por lo que a las cperaciones formales se refiere, pues pudiera ocurrr gue sencillamente
tales operaciones no hubieran sido adquindas previamente. Por lo que los resultados
obtenidos a través de estas pruebas no necesariamente reflejan el deterioro, ya que
queda la duda de si las posibles pérdidas gue se observan cbedecen a razones de
competencia cognoscitiva o de ejecucién de tareas concretas.

Entre los factores que, sin necesitar presuponer un deterioro en la competencia,
pueden afectar la ejecucion estan la memoria, fa atencion, ia familiandad con el

material, etc por lo que definitivamente et Cosficiente Intelectual no es una medida
objetiva del funcionamiento cognoscitiva.

Todas las funcicnes cognoscitivas anteriormente mencionadas se deben inclur
en la evaluacién neuropsicologica con el fin de obtener indices objetivos del
funcionamiento cognoscitivo del individuo, el grado de deteroro de las diferentes
funciones y su posible rehabilitacidn. Asi como también mediante la evaluacion
podemes descartar una posible demencia de tipo Alzheimer.
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4. LAS DEMENCIAS

Gracias a los progresos tecnices vy cientificos se ha dado un incremento cada vez
mayor en la duracién promedio de vida. De acuerdo al World Bank Data, ia esperanza
de vida al nacimiento muestra una tendencia creciente en casi iodo el mundo. En
Mexico, la esperanza de vida al nacimiento en 1950 era de 49.7 afics para el hombre y
de 52.7 afios para la mujer, y, para el afio 2020 se ha situado en los 73.1 afios para la
mujer y 89 3 para el hombre (Mangone et al., 1999).

Sin embarge, al mismo tlempe que la expectativa de vida ha aumentado, o han
heche también fas enfermedades propias de ia tercera edad, en particular, las
enfermedades de tipo demencial La incidencia de ias demencias es proporcional a la
edad y se ha estimado que se presentan en aproximadamente 5% de {as personas de
85 afics y enun 26% en las personas con 80 afos o mas (Consensos Funsalud, 1998).

Los cambios que se suscitan con la edad parecen inevitables en los sistemas
biolégicos v en nuestras capacidades cognoscitivas. Sin embargo, el deterioro en el
envejecimiento normat es lentamente progresivo, pero existen condiciones patolégicas
en las que este proceso se acelera € inicia sibilamente, como en el caso de algunas
demencias

La estimacion de la prevalencia de la demencia varia mucho debido a las
diferentes definiciones de ésta, de las técnicas de muestreo, y de la sensibilidad de los
instrumentos usados para identificar casos. En diversos estudios sobre la prevalencia
de demencia, llevados a cabo en varios paises, se ha estmado una incidencia de
demencia desde 2.5% hasta 24.6% en personas con mas de 65 afios de edad
{Ingichen, 1987) Por ofra parle, Cummings y Benson (1992), sugieren gue
aproximadamente el 6% de las personas de mas de 65 anos padecen demencia
severa, y que de un 10% a 15% adicional padecen demencia leve ¢ mederada. La
prevalencia de demencia se duplica después de los 65 afios de edad (Jorm et al,,
1987).

4.1 Definiciones

Los frasternos degenerativos son aquellos que implican un deterioro o una
pérdida progresiva de una o varias funciones en personas que hasta la fecha no los han
padecido y, que por io tanio, han estado apareniemente sanos. Pueden afectar a una
parie o a todo el cerebro en su conjunto y suelen darse en edades tardias de la vida; en
personas de mas de 60 ahos de edad. Estos trastornos provocan alteraciones
neurcpsicolégicas importantes, las cuales sen muy claramente visibles y ademas
responden muy mal al tratamiento. Los trastornos degenerativos pueden acabar en
demencia aungue no teda demencia implica necesanamente un trastorno degenerativo,
por ejemplo, una demencia puede ser secuela de un accidente traumatico en el
cerebro, pero puede guedarse ahi y no progresar (Ledn-Carrién, 1995)

El terminoc demencia aparecid en ios sigios | y i 2 de C. en los escritos de los
romanos Aurelio Cornelio Celso y Galeno. Hasta nusstro siglo, el términe demencia se
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restringia a los frastornos mentales que surgian de una etiologia organica antes que de
una etologia funcional. En la actualidad. el término demencia se ufiliza para describir no
solo una enfermedad especifica, smo una constelacién de sintomas cognoscitivos gue
podrian surgir de una serie de trastornos organicos {Crook, 1589), ademas de que
impiica la desintegracion progresiva de las funciones intelectuales, especialmente
mneésicas, visoespaciales y de abstraccion (Ardila y Osirosky, 1991). Cualquier entidad
que comprometa de manera difusa al sistema nervioso central puede desencadenar
una demencia (Ardila y Rosselli, 1892).

De acuerdo a la definicidn del Manual Diagndstico vy Estadistico de los
Trastornes  Mentales (American Psychiatric Asscciation, 1994}, la demencia se
caracteriza por e desarrolio de miitiples déficits cognoscitives, que incluyen un
deterioro en la memona vy al menos una de las siguientes alferaciones cognoscitivas:
afasia, apraxia, agnosia y una alteracién de la capacidad de ejecucion. La etiologia de
la demencia puede relacionarse con una enfermedad médica, con ios efectos

o &t

persistentes del consumo de sustancias (incluyendo la exposicion a téxicos) o con la
combinacion de ambos factores.

La demencia es una enfermedad degenerativa, que avanza progresivamente
llevando a fa persona que la padece a un estado vegetativo. Actualmente no existe una
cura que permila detener este proceso tan devastador.

4.2 Clasificacion de las demencias

La clasificacién de ias demencias depende del criteric que se utilice. Por
ejemplo, Miller en 1977 (citado en Ardila y Ostrosky, 1991) propuso que de acuerdo a la
edad de inicic, pueden dwidirse en preseniles y seniles. Rosselli en 1993 (citada en
Ardila y Ostrosky, 1991}, menciona gue de acuerdo a la efectividad del tratamiento en
tratables e mnfratables. Finalmente, Bensan en 1982 (citade en Ardila y Ostrosky, 1891)
menciond, que de acuerdo al compromiso cerebral mas importante al inicio de la
enfermedad, se pueden distinguir en corficales y subcorticales.

La primera clasificacion de demencia senil v presenii parte de un limite de 65
afios, s1 el cuadro demencial ocurre antes de esta edad se considera como una
demencia presenil, y s su instalacion es posterior, como senil. Este limite de edad se
considera arbitrano, ya que por ejemplo, se considera que la demencia senil y la
enfermedad de Aizhemmer (EA) constituyen una misma entdad, con iguales
caracteristicas neuropatoldgicas y manifestaciones clinicas equivalentes. De acuerdo a
Ardila y Ostrosky-Salis {(1981) y Ostrosky-Sclis (1996), la EA es una demencia seni
acelerada y ambas pueden incluirse en una misma categoria denominada demencia
tipo Alzheimer (DTA), que podria adoptar fa forma presenil o senil. La EA usualments
se instala antes de los 65 afics, pero en un porcentaje menor podria aparecer después

de esta edad, constituyendo una enfermedad senil La DTA constituye ei 80% de las
gemencias

Las demencias trafables son aguellas susceptibles de tratamiento médico ¢
quirirgico. De acuerdo a Cummings, 1993 (citado en Ardila y Ostrosky, 1981),
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aproximadamente un 50-60% de las demencias son irreversibles, mientras que en un
30-40% de ellas el tratamiento puede ayudar a detener o revertir el curse del deterioro
cognoscitive

Este autor propone tres grandes grupos de demencias tratables:

1 Demencias producidas por condiciones intracraneales. Hematoma Subdural y
Neopiasias Intracraneales

2 Demencias Metabdlicas: Anoxia por falta cardiaca o puimonar, fallas renaies
cromicas, encefalopatia hepafica crdnica, trastornos  enddcrinos, ancrmalidades
eleciroliticas, deficiencias vitaminicas, trastornos vasculares del colageno e infecciones
del sistema nervioso central

3. Demencias Téxicas: Drogas, metales y agentes industrnales

Deniro de las demencias Infrafables se incluyen la DTA, la enfermedad de
Huntington, la enfermedad de Parkinson, la enfermedad de Jacob-Creutzieldt, la
enfermedad de Pick y la demencia Multi-Infartica, ain cuando esta ultima puede
henefictarse con un tratamiento preventivo.

En general, la minimizacidon en el uso de drogas terapelticas, asi como Ia
estimulacion amblental ayudan a disminuir la velocidad del deterioro mental en
cualguier cuadro demencial. Lo cual llevaria a proponer una nueva categoria intermedia
dentro de la clasificacién de demencias {ratables e intratables denominada demencias
parcialmente fratables, En esta categoria se incluirian las demencias por hidrocefalia,
neurosifilis, enfermedad de Wilson y por infartos maluples, en ias que un tratamento
oportuno podria detener el proceso demencial, pero noc revertirlo completamente
(menas del 90% de recuperacidon}.

La G#ima clasificacion de demencias coricales vy subcorficales comenzé a
utilizarse desde 1874, cuando Albert, Feidman y Willis definieron la demencia
subcortical en pacientes con lesiones subcorticales que comprometian especialmente el
sistema extrapiramidal. Esta dicotomia ha resultado sar bastante controvertida, ya que
lag diferencias neuropsicologicas entre los dos grupos no son siempre claras, y solo
pueden establecerse en ias primeras fases de 'z enfermedad. Las demencias
subcorticales progresivamente presentan compromise cortical, y las corticales signos o
sintomas subcerticales Sin embargo, provee perflles que permiten clasificar las
demencias clinica y tedricamente (Savage, 1897).

Las demencias coriicales, presentan trastornos neuropsicologicos focalizados
tales como aminesias, agnostas, afasias y apraxias, siendo el ejemplo clasico la
demencia de tipo Alzheimer. El deterioro inteleciua! global, es muy prominente, y esta
encubierto por un correcto maneio posiural, buenas relaciones sociales vy, en general,
una apanencia fisica sana.
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Mientras que en las demencias_subcotticales se observa un cuadro demeancial
con alteraciones reurologicas motoras  extrapiramidales, con trastornos en la
verbalizacion, tales como disminucion en el volumen de la voz (hipofonia) v articulacion
pobre (disartria) que pueden evolucionar hacia un mutismo completo. Ademas se
presenta apatia, retardo mnésico y ausencia de cuadro araso-apraxo-agnésico.

Mayeux y Stern, 1983 (en Ardila y Ostrosky, 1991) mencionaron que la demencia
subcortical ocurre  en  enfermedades que afectan principalmente, pero  no
exclusivamenie, las estructuras profundas de la sustancia gris, incluyendo i&lamo,
ganglios basales y ntcieos del fronco cerebral,

Tabla 2 En esta tabla se observa el tipo de demencia v el déficit neuropsicelogico
asociado.

Tipc de demencia | Déficit Neuropsicolégice ]
Demencias corticales | Cuadro afaso-apraxo-agnastico
Demencias subcorticaies Trastornos  motores.  Dificultades  de

i memoria. Disartria

De acuerdo a estudios realizados por Haase en 1977 y por Katzman en 1986
(citados en Bondi et al., 1898), la demencia puede estar asociada a mas de 50 causas
diferentes de disfuncion cerebral. La EA es la causa mas comdn de demencia, se
presenta en el 50% de los casos {Cummings v Benson, 1992). La Demencia Vascular
(DV), esta considerada como fa segunda causa; sin embargo, en algunas comunidades
de Japon y China, prevalece mas este tipo de demencia que la DTA (Folstein et al.,
1985; Ly et al., 1989 Rorsman et al, 1986; Shibayama et al., 1986. citados en Bondi et
ai., 1998). No esta claro s! tales diferencias en la estimacién refativa de la prevalencia
reflejan la actual disparidad regional, o fa metodologia en los estudios. Otras
enfermedades neuroiégicas degenerativas, menos prevalentes {enfermedad de

Huntington, Parkinson) pueden producr demencia, y recientemente han sido el foco de
investigaciones neuropsicologicas.

Finalmente, se han realizado varios inientos por desarrcliar perfiles
neuropsicolégicos para cada uno de los tipos de demencias {corticales y subcorticales).
Se ha detectado que las pruebas de inteligencia son poco Utiles, ya que el paciente con
cualquier tipc de demencia presenta siempre una ejecucién pobre. Sin embargo, si se
utilizan pruebas nsuropsicolégicas especificas se puede fograr un mejor diagnastico
diferencial. Por ejemplo, las pruebas de fenguaje produciran un patron difererte en cada
tipo de demencia. Los trastornos en la fluidez verbal {al generar listas de palabras) en
ausencia de afasia son tipicos en pacientes que sufren demencia subcorticai Por el
contrario, los defectos en la denominacion y en la comprension de! lenguaje describen
mas una demencia cortical. En las pruebas de memoria los pacientes con demencia
subcortical el trastorno mayor se encuentra en la evocacisn de informacién y solo
mejoran con claves verbales (Ardila y Ostrosky, 1991)



4.3 Factores de Riesgo

Durante la década pasada se lograron avances significativos en el entendimiento
de la epidemiologia de la demencia Actualmente se han descrito algunos factores de
riesge para fa demencia, principaimente de iz DTA

St bien la demencia puede estar presente en jévenes, el factor de riesgo mas
importante para la demencia es la edad. Diversos estudios en comunidades de
diferentes paises confirman que la prevalencia de las causas mas comun de demencia -
EA y enfermedad vascular- incrementa enire las edades de 65 s 85 afios. En
Latinoamérica, a pesar de tener una gran poblacidon joven, el mcremento en la
expectativa de vida que esia sucediendo, incrementard en consecuencia el
envejecimiento poblacional y con ello las enfermedades demenciales (Mangone et al.,
1949),

El génerc se ha considerado como el segundo factor de riesgo para la
demencia. Un estudio epidemiclégico en Shanghai llevado a caho por Zhang et al., en
1990 identifico al género femenino, junto con la edad y la escolaridad como un predictor
independiente de demencia. En un estudio llevado a cabo por Liu ef ai., 1894 (citado en
Bondt et al., 1988), encontrd que & desempefic en el Mini-Mental de las mujeres que
nunca han trabajado fuera de casa y que viven an zonas rurales es peor que ef de
aquellas que han trabajado fuera de casa. Asi como también encontréd gue los hombres
que vivian en zonas urbanas se desempefiaban mejor gue las mujeres en las mismas
condiciones. Otros estudios sugieren que las mujeras fienen un mayor riesgo para la EA
gque los hombres {aunque los hombres tienen un riesgo mayor para la demencia
vascular), Los resultados de esfos estudios deben ser considerades cuidadosamente,
ya que el incremento en la prevalencia de EA en las mujeres puede ser el resultado de
su larga expectativa de vida. Por otro lado, la menopausia precoz o quirdrgica pueden
tener un efecio faclitador sobre el deterioro cognoscitive por la deficiencia de
estrogenos (Birge, 1996, Paganini-Hill y Henderson, 1994).

l.a falta de escolaridad, el tercer factor, se ha asociado con un incremento en el
riesge de demencia. De acuerde a diversos estudios (Katzman y Kawas, 1994; Liu et
al., 1984; Mortirner, 1588, citados en Bondi et al , 1998; Hill et al., 1893; Kaizman, 1993;
Zhang et al., 1880} un individuc analfabeta con mas de 75 afics de edad tiene dos veces
mas riesgo de desarrollar demencia que unoc que ha cursado por lo menos un grado
escolar. Ademas, Stemn et al., en 1984, demostraron una relacién similar entre el riesgo
de demencia y la ocupacidon de las personas; ellos también enconiraron que la
combinacién de una baja escolaridad y una ogupacion que no requeria especializacion
producian un mayor fiesgo gue cada una de las variables por separado. Por otra parte,
Mortimer y Graves (1993) propusieron ires mecanismos para explicar !a ascciacion
entre el grade educativo alcanzado y la demencia: {1) la situacién de un bajo nivel
educativo y el estado socioecondmice en la vida adulta, (2} la capacidad de reserva
cerebral aetenminada desde fa vida fetal o por situaciones en etapas muy tempranas de
la vida asaciadas caon el estado socioecanémico de la familia de cngen, v (3) los efectos
de la eshmulacién mental a lo largo de !la vida y el crecimientc de conexiones
neuronales,
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En el estudio de Liu et al, 1994 (citadc en Bond: et al.,, 1998) también se

encontrd que puntajes bajos en e} Mini-Mental se asocian con baja escolaridad vy con la
edad avanzada.

Asi mismo, Katzman (1893) destacé el rol fundamental y protector que tiene la
educacion sobre la demencia, principalmente comparando analfabetas funcionales
(menos de 4 afics de escugla) con los analfabetas puros La propuesta de este autor es
que la escolarndad {por io menos 2 afios de escuala), Incrementa la reserva cerebral, es
decir, incrementa la densidad sinaptica en la nescorteza de asoctacion, o que a su vez
incrementa la reserva cognoscitiva y retarda los sintomas demenciales entre 4 y 5 afios.
Por otra parte, autores como Bracco ef al., 1994 y Becker et al., 1994 (citados en Bondi
et al., 1998) no hallaron tales diferencias con respecto al inicio de la patologia v el nivel
educativo. 5i nos basamos en Jos resurtados de Katzman, la situacion de Latinoamérica

estaria mas complicada que en los paises desarroliados dado ei alto porcentaje de
analfabetas funcionales.

Respecto a ia EA, tanto Katzman {1993) como Stern et al. {1684) sugieren que
una alta escelaridad y una ocupacion que demande el uso de las diferentes funciones
cognoscitivas, pueden decrementar ef riesge de demencia. Estos autores, proponen
que estas variables sustituyen una resarva cognoscitiva o cerebral que ayuda a retardar
el inicic de las manifestaciones clinicas usuales de la enfermedad. Para sefialar este
punto, Stem et al., en 1992 (citado en Bond: et al., 1998) propusieron que si la alta
escolaridad proporciona una reserva cognoscitiva o cerebral, entonces se presentarian
mas cambios pafolégicos severos en pacientes con alta escolaridad que en agueilos
con baja escolardad. Consistente con sus predicciones, estos investigadores
observaron un deficit significativo del fiujo sanguineo parietotemporal en pacientes de

alta escolaridad con probable EA en comparaciéon con pacientes de baja escolaridad
con demencia.

El cuarto factor de riesgo para desarrollar demencia es tener familiares con EA
en primer grado (madre, padre, hermana o hermane). El riesgo se incrementa
aproximadamente cuatro veces en personas que tienen familiares que padecen o
padecieron la enfermedad. La mitad de los familiares de pacientes con EA desarroilan
la enfermedad cuando llegan a los 80 o 9C afios. En un estudic europeo de demencias
evado a cabo por Hofman et af., en 1991 {citado en Lopera, 1998) se encontré que el
riesgo relative de sufrir demencia para quienes tienen historia de un familiar afectado,
es de 2.6, mientras que cuando hay antecedentes de dos o mas familiares afectados el
riesgo se incrementa a 7.5.

Otro factor de riesgo son los genes de susceptibilidad, ya que se han
identificado genes que producen vulnerabilidad para sufrir la enfermedad de Alzheimer
El primero de ellos es el alelo 4 de | Apolipoproteina E (Apo E4), localizada en et
cromosoma 19, debido a su sobreproduccion en pacientes con EA (Corder et al., 1993,
Saunders et al, 1993; Strittmatter et al., 1993: citados en Bondj et al., 19988). Esta
sustancia participa en el transporte y redistribucion del colesterol el cual es un
constituyente fundamenta! de las membranas celulares Yy parece jugar un papel
importante en ef crecimiento y mantenimiento del sistema nervioso central. Existen tres
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formas de ApoE codificadas por los alelos B2, E3 y E4.
poblacion normal es 0.78 mieniras que |a del alelo E4 ¢
citado en Lopera, 1999). Los porigdores de ApoE4 rep
de una forma mas deficiente que los que tienen ApoE2 y
de la fuertte asociacion entre ef alelo B4 y la EA, &
diagnéstica de la enfermedad

Aungue Mayeux et al, 1993, Poirier et al,, 1993 y v
en RBondi et al., 1898) han reportado esta notable asociac
Frisoni et al.,, 1995 (citado en Bond: et al., 1998) reporta
duracion de la enfermedad puede ser mas larga en mer
puede ser por lo menos considerado como parte de la asc
aleio E4 v e inwcic tardio de la EA

Otro gen que al parecer confiere susceptibiidad
Alzheimer es la B-2.Macroglobuiina (A2M. cromosoma 12}, v.
inhibidor de proieinasas asociado a las placas seniles vy
ligamento y degradacidn del péptido B-amiloide en las placas ¢

Finalmente, Mortimer st al., 1891 (citade en Bondi et al.
traumatismo puede ser un factor de riesgo para el desarrc
traumatismo puede desencadenar la Demencia Pugilistica que ¢
han sufrido golpes constantes en la cabeza mientras hoxean
citado en Bondi et al., 1998}, y el riesgo de desarrollar EA se dt
con hisioria de iesidn cerebral que les ha causado pérdids
hospitalizacién. Este ultimo hallazgo, sin embarge, se debe
personas gue fensn una susceptibiidad genética para la EA
citado en Bondi et al, 1998} Mayeux et al, 1995 (citado en
examinaron la interaccidn enire ¢l alelc E4 de la apolipoprotei,
encontrando 10% mas riesgo de EA en personas que tienen ambe
comparade con 8% de riesge cuando se encuentra sola la apclipop

El conccimiento de los factores de riesgo de la demencia vy p
EA, esta creciendo rapidamente Los avances recientes en la identj
de riesgo, quizas, en el corto plazo, incrementen nuesira habilide
demencia en sus estados iniciales cuando los fratamientos paliative
sfectivos, vy quizas, a largo plazo peimitan e descubrimienio de
biologicos especificos que causan la enfermedad.

4.4 Fvaluacion Neuropsicologica de la Demencia

En la evaluacion neurcpsicoldgica es importante disti
gnvejecimiento normal y el inicio de una demencia, asi como dis
diferentes causas de la demencia. Muchos de los esiudios diagnc
pacienies diagnosticadoes con probable EA (demencia leve v moderada
giecucidn en una bateria de pruebas con sujetos sanos evaluados «
{Bayles et al , 1989; Kaszniak ef al., 1988; Storandt et al., 1894 citados




1998). Los resultados de estos estudios han mostrado consistenternente que los
pacientes con EA estan deteriorados en un amplio espectro de funciones coghoscitivas,
y que las medidas neurapsicoldgicas mas efectivas para distinguir entre los pacientes y

ios sujetos sanos son aguelias que evalian la capacidad para aprender nueva
informacion y conservarla

Aungue estas medidas de aprendizaje vy conservacion de iz informacion son ios
indices neuropsicoibgicos mas efectivos para diferenciar entre un individuo con
demencia leve y un sujeto normal, la fluidez verbal, las funcionss gjecutivas vy
constructivas han mostrado también tener un valor diagnéstico (Salmon et af, en
prensa, citado en Bondi et al., 1888). Por gjemplo, Monsch et al, (1992, citados en
Bondi et al., 1998) compararon el desemperio de pacientes con probable EA y sujetcs
normales en diferentes tareas de fluidez verbal v encontraron que la tarea de fluidez
verbal semantica tenia tanto una alta sensibilidad como especificidad {mas de 90%)
para el diagngstico de demencia. De igual forma, Bondi et al. (1993, citade en Bondi et
al., 1988) mostrd que existe una alia sensibilidad (94%) y especificidad (87%) para el
diagnostico de demencia en el nimero de categorias en una versién modificada de |a
prueba de Wisconsin.

La evaiuacién neurcpsicologica es importante para seguir el curso def deterioro
cognoscitivo a o largo fa enfermedad. Muchos sstudios han mostrado que [as pruehas
breves como el SKT y el Mini-Menta! pueden documentar efectivamente el deterioro
cognoscitivo general (Ihl et al,, 1992; Erzigkeit, 1989a). Por gjemplo, algunos autores
{(Salmon et af , 19890; Teri et al., 1990; citados en Bondi et ai., 1988) han encontrado un
decrementio de 2 a 5 puntos en el Mini-Mental en pacientes con probable EA.

La evaluacién neuropsicoldgica es importanie en el progreso de ta demencia,
particularmente cuando es necesaric detectar cambios en areas cognoscitivas
especificas, o para evaluar la eficacia de un tratamiento. Asi mismo, el uso de reportes
de los familiares o cuidadores de!l pacientes como en ef Blessed (Blessed at af, 1968}
son importantes para asegurar la presencia de un decremento cognoscitivo. Esto es
importante ya que ncs permite obtener un indice del grado de deterioro de acuerdo a
como lo percibe el pacienie y come lo viven los familiares.

4.5 Diagnoéstico

Et diagnéstico de demencia es esenciaimente de exclusién, por la que requiere
criterios neuropsicoldgicos especificos que deben considerarse cuando se Tequiere
hacer un diagndstico diferencial con un cuadre depresivo o con un proceso de
envejecimiento normal, ya que en el envejecimiento normal, el anciano comienza a
fentificarse en la toma de decisicnes, se le dificulta responder ante nuevas situaciones
que impliquen el paso rapido de una estrategia a otra, y la evocacién de nombres y
detalies se torna dificil. Esta lentificacion general, que implica cambios conductuales y
cognoscitivos, se mncrementa en situaciones de estrés, fatiga y enfermedad: sin
embargo, constituye un signo benigno del enveiecimients normmal, que no exige
tratamiento algunc, ya que si se le da ia oportunidad, e! anciano puede llevar una vida
independiente desde los puntos de vista personal, familiar y laborat,
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En el caso del diagnostico diferancial con ia depresion, algunos sintomas que
indican que estamos frente a una depresién y no ante una demencia, es que el cuadro
nuede aparecer después de un suceso psicoldgice importante, el paciente normaimente
es conscienie de su esiado, presenia un nivel de estrés alto, la memoria no estd
siempre deteniorada y las neuroimagenes suelen estar siempie dentre de los limites
normiales. En la depresion, los pacientes ancianos muestran un perfil generalizado de
déficits, con detenoro en pruebas que son senstbles a lesiones de la corteza temporal v
frontal. Sin embargo, estos déficits son reversibles una vez que la depresidn
desaparece {Robbins, Ellict y Sahakian, 1996). El cuadro depresivo puede convertirse a
ia larga en una verdadera demencia, ya que en terminos practicos el pacients presenta
un decremento en su funcidn intelectuai De hecho, 1a depresidn suele ser una
caracteristica de los estados iniciales de la demencia, por lo que en la praciica clinica
pueden encontrarse los dos fendmenos superpuestos. demencia y depresidn {Ardila v
Ostrosky, 1991).

De acuerdo a Ardila y Rosselli {(1992) el diagnéstice diferencial entre un
envejecimiento normal y el comienzo de una demencia de tipo Afzheimer (DTA) debe
considerar los siguientes criterios: 1) Alteraciones en [a memoria inmediata son
sugestives de DTA. En el envejecimiente normal se conservan un acecuado volimen
de memoria inmediata. 2) Los sujetos normales se benefician de formas de recobro
dirigido, confirmandose un defecto primordialmente de evocacion o recuperacién de la
inforrmacion. En la DTA se debe comprobar un defecto tanto en el almacenamiento
como en la evocacidn de la informacion. 3) E! ienguaie se conserva generalmente en &l
envejecimiento normal; se acenta una anomia moderada. En la DTA aparecen
parafasias y la fendencia a un habla vacia. 4) La presencia de errores intrusivos,
perseveraciones y confabulaciones crientan mas hacia una DTA. 5) Los sujetos con
envejecimiento normal no presentan dificuitades en la escritura espentanea y al distado
en tanto que en la DTA estas se encuenfran alteradas. 8) La presencia de agnosia
iopografica y de anosognosia sugiere un envejecimiento patoldgico.

Oftra consideracion de importancia para el diagnostice de demencia a tomarse en
cuenta son los efectos del medicamento que los pacientes estadn tomando y evaluarlos,
ya que un importante nimero de medicamentos pueden producir trastornos
cognoscitivos.

Medicamentos gue pueden ceonducir a trastornos cognosciiivos (tomado de
lozano, 1991 en L eon-Carrién, 1995)

1.Barbitiricos 2 Metidopa 3.Reserpina 4 Antidepresivos {riciclicos  5.0bpidceos
8.Diuréticos 7.Digitat 8. Antidiabéticos orales  9.AINES  10.Cimitidina

Debido a que no existen marcadores periféricos para la EA, esta sdlc puede ser
diagnosticada clinicamente mediante la documentacion de [a presencia de demencia y
excluyendo fodas las ofras posibles causas. Para ayudar en este proceso, y para
estandarizar &l diagndstico, los criterios para el diagnostico clinico de probable o posible
EA fueron desarrollados por el NINCDS-ADRDA (Mckhann et al,, 1984) Estos criterios
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clinicos han sido probados mediante la autopsia y se ha encontrado que son confiables
{Kawas, 1990; Galasko et al., 1694, citados en Bond: et ai, 1998). Asi mismo, se hen
empleado otros criterios definidcs en ediciones anteriores del Manual Diagnostico v
Estadistico de los Trastornos Mentaies (DSM-II-R, y mas recientemente, DSM-IV, de la
Asociacion Americana de Psiquiatria, 1994), ios cusles han mostrado ser conflables
(Kukull et al., 1990a), sensibles y especificas, cuando se les compara con un criterio
neurapatolégico (Kukult et al., 1980b). S5in embargo, se debe tener en mente, que la EA
sdlo puede ser definitivamente diagnosticada mediante critenos  histopatolagicos
{Khachaturian, 1985 ciado en Bondi et al., 1998).

De acuerdo con el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Meniales
(DSM-1V, 1984}, los criterios diagnodsticos para la demencia en general son los que se
sefialan a continuacian:

A. Presencia de muitiples problemas cognoscitivos que ncluyan’
1) Problemas de la memaria

2) La presencia de al menos uno de los siguientes:

a. Afasia

b. Apraxia

¢. Agnosia

d. Alteraciones en la Funcion Ejecutiva

B. Los defectos cognoscitivos deben representar un deterioro del funcionamiento
premdrbide y deben ser lo suficientemente saveros como para interferir con las
actividades ocupacionales y sociales de la vida diaria det paciente.

Clinicamente el diagnbstico de demencia, es esencialmente, un diagnéstico de
exclusién. Por lo que el diagndstico de demencia se debe basar en un analisis detallado
de la conducta y no se puede determinar a través de instrumenios de laboraterio como
la tormnografia axi@l computarizada (TAC) o ei electroencefatograma (EEG). Sin
embargo, estas pruebas son Uliles para wentificar las causas especificas de las
demencias El analisis conductual a través de pruebas neuropsiceoidgicas pueden
contribuir al diagnostico estableciendo un perfil para cada tipo de demencia ya que la
alteracion diferencial de diferentes estructuras dei SNC produce perfiles o patrones de
alteraciones neuropsicolégicas especificas en tal forma que dependiendo de Ia
topografia del dafic se manifestaran diferentes patrones de alteraciones cognoscitivas
(Ostrosky-Saolis, 1998).

Debido a que ta EA es ta causa mas comun de demencia, con aproximadamente
el 50% a 60% de los casos, dedicaremos parte de este capitulo para revisar lo mas
reciente respecto a esta enfermedad.
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4.6 Enfermedad de Aizheimer

2 EA es un trastorno neurodegenerative descrito micialmente como demencia
precoz por Alcis Alzhsimer en 1907. Este autor estudid el caso de una paciente de 51
anos que presentaba trastornos de la memoria y celotipia y quien desarroilo, ademas,
sintomas afasicos, perseveracion, dificultades de la escritura, alucinaciones auditivas,
ideacion paranode vy desadaptacion social de 5 afios de evolucian A esta pacente fue
posible realizarie postmortem el estudio neuropatolégice y se encontraren en su cerebro
piacas seniies que Alzheimer describid como acumulacion de una sustancia extrafia en
las capas supericres de la corteza cerebral, en forma de focos miliares difusos, y
lesiones de degeneracion neurcfibrilar. Estos siguen siendo hoy en dia los dos
marcadores neuropatoldgicos de la enfermedad.

El marcador de la placa senil o0 de A-B amiloide se puede ver como una lesidn
difusa o neuritica extracelutar y como amiloidosis vascular, Se trata de un fragmenio da
la Proteina Precursora de Amiloide (APP} liamado A-B amiloide conformada per una
serie de 39-42 aminoacidos y que adopta en las placas una forma fibnlar que la hace
insoluble, Las placas difusas, sin corazén central de amiloide, predominan en el
envejecimiento normal y en el sindrome de Cown y representan una lesidn mmadura o
un estado temprano en ef proceso de formacion de la placa neuritica. Se ven mucho en
el cerebelo y en la corteza de ambos hemisferios (Gdmez-Isla et at., 1997 en Lopera,
1998). La placa neuritica cldsica tiene un corazén central de amiloide rodeado de
neuritas distroficas, astrocitosis y microglia reactiva. En la EA existe una marcada
perdida neuronal y reduccion en [a densidad sinaptica de las placas neuriticas pero no
de las difusas. El nimero de placas se relaciona directamente con la magnitud del
deterioro cognoscitivo (Koss, 1994; Rosenzweig v Leiman, 1992: Terry et al., 1991).

E! segundo marcador neuropatologico, aunque menos especifica de {a EA, es la
degeneracion neurofibrilar. Los ovillos neurofibriares representan filamento helicoidales
pareados, intracelulares, formados por proteina O anormalmente fosforilada. Las
grandes células del hipocampo son las que més desarroilan estos ovillos. La
degeneracion neurofibrilar se inicia en la corteza entorrinal, se extiende a las regicnes
paralimbicas vy, finaimente, a toda la corteza (Koss, 1994, Rosenzwelg y Leiman, 1992;
Terry et al, 1891).

Las placas se desarrollan primerc en la neocorteza sin coneccién aparente con
la formacion de marafias en el hipocampo. De hecho, ias placas neocorticales pueden
inducir las formacion de las marafias en la neocorteza (Rosenzweig y Leiman, 1992).
Se han encontrado placas seniles sin sustancia amiioide que representarian un tercer
tipo de lesidn en el cerebro de personas con Alzheimer. Estas lesiones lamadas AMY
serian tan abundantes como las otras dos dentro de! tejido cerebral v las acompanarian
en su misma distribucién (Schmidt et al., 1997 en Lopera, 1999).

Las observaciones del encéfalo revelan una atrofia neocortical, en las areas
frontal, temparal y panetal. Los barrides con la Tomografia por Emision de Positrones
{(PET) muestran una marcada reduccion del metabolismo oxidativo en la corteza parietai
posterior y algunas porciones del lobulo temparal (Rosenzweig y Leiman, 1092). Existe
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también una peérdida sindptica y neuronal, iz cual es de afrededor del 40% en los
Iobulos frentales v del 46% en los temporales, alargamiento de los ventriculos (Terry et
al., 1981, 1991) Los cambios neuropatologicos de la demencia de tipa Alzheimer (DTA)
ccurren primeramente en el hipocampo v en la corteza entorrinal, y en las cortezas de
asociacion de los tobulos frontal, temparal v pasietal (Hyman et al., 1984 en Resenzweig
y Leimar, 1992 Terry v Katzman, 1993).

La atrofia respeta la corteza occipital y las areas primanas motoras y
somatosensoriales  La degeneracidon granovacuolar ocurre exclusivamente en el
hipocampo y los cambios neurofibrifares y las placas seniles afectan ia corteza, los
cambios mas severos son en la  union temporo-parieto-oceipitai  afectando
principalmente las regicnes temporolimbicas y la circunvolucién tempaoral del cinguls.
En la corteza limbica estan afectados el Nipccampo, las areas entorrinales y Ia
amigdala, en donde se afectan selectivamente los nicleos centromediales. Las
alteraciones iniciales de la EA aiteran la entrada v salida de informacion pues aislan al
hipocampo de! resto del cerebro (Lopera, 1999: Ostrosky-Solis, 1895)

Aunque e! progrese de los cambios neuropatoldgicos de la BTA no son del todo
conocides, estudios recientes sugieren que el hipocampo v la corteza etorrinal estan
involucrados en los comienzos del trastorno, y las cortezas de asociacion frontal,
temporal y parietal empiezan 2 involucrarse conforme avanza la enfermedad {Arriagada
et al., 1992; Bondi et al., 1998; Koss, 1994; Rosenzweig y Leiman, 1992). Ademas de
estos cambios costicales, la pérdida nsuronat ocurre también en el nicleo basal de
Meynert, el locus coeruleus v nicles dei rafé, resultando un decremento en los niveles
neocorticales de marcadores de  acefilcoling, norepinefrina vy noradrenaling,
respectivamente (Sondareff et al., 1882; Whitehouse et al., 1982). Aigunos autores
coma Rosenzwelg y Leiman (1982 mencionan que la reduccion de acetiicolina es de
hasta 20% con respecto a sujetos contral en e hipocampo, la regidn temporal media v
zonas parietales y frontales, encontrandose Gnicamente afectadas las neuronas
colinergicas presindpticas. Por otro jado, Wilcock 1982 (citado en Lopera, 1958%)
menciona que la reduccion de acetilcolina en un 58-90% afecta principaimente los
l6butos temporales y se correlaciona con la severidad de la demencia.

La serotonina también esta reducida en un 50-70%, e! GABA en un 50%, ia
somatostatina en un 40-50% y la norepinefrina en un 30-70%, de la misma manera que

estédn reducidos los recepiores de estos neurotransmisores {(Whitehouse, 1987 en
Lopera, 1959)

Asi mismo, como ya se menciond anteriormente, el alele E4 de 1Ia
apolipoproteina E estd presente en al 50% a 60% de pacientes con DTA {comparada
con un 20% a 28% de adulios sanos), independientemente de si tenen o no una
historia familiar de demencia. Diversos estudios sugieren que hay una variabilidad en la
frecuencia de la ApcE en diferentes grupos racizles y étnicos {Gerdes et al; 1892:
Hallman et al., 1981, Mayeux et al, 1993 citados en Bondi et at., 1968). Se ha
reportado gue la frecuencia de! alelo B4 es alita en la poblacion Finlandesa con 0.244,
0.281 en la Sudanesa y baja en la poblacién China y Japonesa (0,08 a 0.09).
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Sin embargo, Mayeux et al. en 1993 {citado en Bond! et ai., 1898) encontraran
gue fa frecuencia de [a ApoE era la misma en pacientes con EA Afro-Amencanos
(0.35), Blancos {0.35) e Hispanos {0.35) en una region de Manhattan.Contraric a los
hallazgos de Mayeux et al. (1993}, Hendrie et al., 1995 (citado en Bondi et al., 1988)
sugieren que existe una fuerte asociacién entre el alelo E4 de la ApoE y la EA en
sujetos anclancs Afro-Amencanaos,

Hasta el dia de hoy se han dentificade tres genes responsabies de las formas
familiares de EA con transmision autosémica dominante e inicio precoz. Se trata de jos
genes de la proteina precursora de amiloide (PPA) en el cromosoma 21, [a presenilina-
1 (PS1) en el cromosoma 14 y la presentina-2 en e} cromosoma 1 (PS2). La PPA
consta de B985 aminoacides y se encuentra enclavada en la membrana celular de las
heuronas y, estd implicada en los fendmenos de plasticidad neuronai. Las mutaciones
encontradas en el gen de la PPA en una veintena de familias tienen como efecto una
superproduccion de péptidos B amiloide con predominic de los de cadena larga que son
mas 1Oxces para &l tgjido nervioso.

La mutacién en el cromosoma 14 se ha encontrado en la regién de Antioquia
donde al parecer existe el foco de Alzheimer genético con efecto fundador mas grande
det mundo. Hasta el momento se han detectado cerca de 50 mutaciones enel gen de la
P51 que segregan con la enfermedad de Aizheimer familiar de inicio precoz (airededor
de 30 afios de edad). Las mutaciones en ef PPA del cromosoma 21 y las de Ja
Prasenilina-1 no explican todas las formas de Alzheimer familiar de inicio tempranac. En
el gen de fa PS2 se han identificado tres mutaciones: dos en ef coddén 141 y una en el
codon 238,

El Alzheimer de inicio tardio se ha relacionado con los cromasomas 19 y 12
mientras que el de comienzo tempranc se asocia con los cromosomas 21, 14y 1. Es
claro que el Alzheimer familiar es un modelo de herencia compleja o de heterogeneidad
en el cual diferentes mutaciones en distintos genes pueden conducir al mismo fenotipo.

Sin embargo, es ia combinacion de los dafios histolégices y las alteraciones de
los neurotransmisores lo que produce ei cuadro clinico de la enfermedad.

Debido a las lesionas en {a corieza entorrinai e hipocdmpica de la region medial
del i6bulo temporal, la primera manifestacion clinica de la EA es una afteracidn de
memoria reciente, en especial la episddica, gue se refiere a las huelias mnésicas de
hechos vividos en un contexto espacio-temporal. Ei sintoma principal es la incapacidad
para registrar y almacenar informacion nueva (Ardila y Ostrosky, 1991, Ardila y Rosselli,
16982; Lopera 1899; Sacks, 1897).

Las iesiones se extienden luego a la corteza asoclativa de los iGbulos temporales
y parietales Io que da lugar a alieraciones de la memoria semantica, gue hace
referencia al conjunto de conocimientes que tenemos sobre el murdo, las palabras y las
cosas independieniemente det coniexio espacio-femporal {Lopera, 1988). Los
trastornos de la memoria semantica se acentlian cuando aparecen signos y sintomas
afasicos tales como dificultades en la denominacion, parafasias semanticas, dificuftades
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en la comprensién, Incoherencias en el discurso, etc. La organizacion sintachca se
encuentra preservada hasta efapas avanzadas de la enfermedad.

Las lesiones sa extienden a la corleza asociativa de os Bbulos cocipitales dando
lugar a la apancidn de trastornos en el reconocimiento visual y espacial, dificultades en
el reconocimiento de objetos y de rostros familiares v en las habilidades gestuales vy
visoconstruccicnales. Finalmente, con la extensién de las lesiones hacia las areas
anteriores de asociacion de los Idbulos frontales aparecen cambios en la personalidad,
asi como vy &l comportamienio y alteraciones de las funciones ejecutivas que se
manifiestan con dificultades para generar ideas nuevas y para discernir entre lo
principal y lo accesorio de una conversacion. Se deterioran las habilidades para
desarroliar ias aclividades de la wida diaria (Ardila y Ostrosky, 1994; Bondi et al., 1598;
Cummings y Benson, 1892: Ledn-Carridn, 1885},

Curiosamente, las habilidades de lectura v escritura, al menos en su aspecto
mecanico, se conservan hasta etapas muy avanzadas de la enfermedad.

Tabla 3. En esta tabla se muestra la sintomatologia més frecuente de cada una de las
tres fases en la evolucion de la EA {tomado de Ledn-Carridn, 1985).

Fase __ Sintomatologia mas caracteristica )
Fase | Déficit de memoria reciente. Cambios de personalidad
Fase i Aumento del déficit de memoria. Probiemas de lenguaje.
Fase Wil Problernas motores. Pérdida de continencia urinaria vy
L fecal.

Tahla 4. Caracteristicas clinicas de a DTA durante sus tres etapas {fomado de Ardila v
Rosselli, 1992).

[Amnésica Confusionai Demencial
Lenguaje ‘Anomia Habia vacia Mutismo y
| Ecololafia ]
Memoria | Amnesia Amnesia Amnesia
' anterbgrada parcial | anterdgrada total y!anterdgrada e
retrégrada incremento de
i amnesia retrograda
Viso-espacial | Leves dificultades |Agnosia Habilidades
] topografica y{espaciales
? apraxia aysentes
f bonstmccional
Calculo Errores en caiculos | Acalculia primaria v | Concepic de
mentales espacial numero ausente
Personalidad Fluctuaciones Indiferencia Aistamiento
indiferencia Vs
| anosognosia,
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‘depresion : r

Motricidad | Normai Mnquistud Rigidez

Esfinteres Control normal Control normal Incontinencia

EEG Normal [Lentificacién  de| Lentificacion difusa
base !

TAC Normal | Leve atrofia | Atrofia severa |

Asi mismo, en un intento de detener log efectos tan devastadores de esta
enfermedad, se han descrito factores protectores para la EA. Por ejemplo, en &l
Genotipo ApoE2 que se relaciona con un menor riesgo de EA, y, los que llegan a
padecerla tienen un inicio mas tardio de las manifestaciones. La ApoE2 puede proteger
contra la formacion de ovillos neursfibrilares intraneuronales (Strittmatter et al., 1985 en
Lopera, 1998). Ademas se ha encontrado que tiene un efecto antioxidante
neurcproteciora (Mivata et al., 1998 en Lopera, 1898).

Fl uso de medicamentos anti-inflamatories no estercideos esta asociado con un
menor riesgo de EA (Rich et al., 1995, McGeer et al., 1996 citados en Lopera, 1999).
Por otro lado, estas drogas se relacionan con una menor tasa de dechnacion
cognoscitiva en pacientes can ta enfermedad.

La Terapia de Susttucion Hommonal disminuye en mujeres postmenopatsicas el
riesgo de EA {Paganini-Hill y Henderson, 1994},

La escolaridad vy la ocupacion de acuerdo a Katzman (1983) y otros autores, se
han relacionado con un inicic mas tardio de la enfermedad. Finalmente, tanio el tabaco
como el ficor, un metandlisis concluye que el riesgo de EA es 20% menor en los
fumadores. En cuanto al licor, el consumo de 1/4 a 1/2 botella de vino por dia parece
estar asociado con un riesgo menor de suffir esta enfermedad (Orgogozo et al., 1997
en Lopera, 1999}

Sin embargo, a pesar de los factores protectores mencionados anteriormente y

de los estudios farmacolégicos que dia a dia se flevan a cabo, hasta hoy no existe una
curd para esta devastadora enfermadad.
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iii. DESARROLLO DE LA INVESTIGACION
Justificacion.

Actualmente se cuenta con muy pocos instrumentos  de medicion
neuropsicologica estandarizades para la poblacion mexicana, fo que ha dado lugar a
mediciones imprecisas y a la comparacidn de resuitados con pardmetros de ofras
poblaciones que poseen caracteristicas diferentes a las nuestras.

Este problema resulta relevante, si se considera que las pruebas y baterias
neuropsicoiogicas suelen aplicarse de manera indiscriminada, a pesar de que la
mayoria de elias solo han sido traducidas de las originales para su uso clinico en Ia
poblacion hispanchablante sin contar con estudios de adaptacion y estandarizacién y
menos aun con datos normativos e indices de sensibilidad y especificidad que permitan
conocer ia validez diagnéstica de la prueba en este tipo de poblacion.

Diversos estudios han reportado, que la efectividad de algunas de estas pruebas
breves, como el Mini-Mental, disminuye cuando se trata de evaluar individuos
analfabetas o bien que poseen baja escolaridad, arrojando de esta manera un gran
nmero de falsos positivos en el diagnostico (Bird et ai., 1987: Gurland et al., 1992;
Ostrosky-Solis et ai., 2000). Dado que la poblacion mexicana posee un promedio de
escolandad de quinto grado de primaria, es necesario considerar ia importancia que
tiene contar con pruebas neuropsicologicas breves y vaiidadas normativamente que
consideren este factor con el propdsito de obtener valoraciones clinicas confiables y
objetivas.

Por lo tanto, es de suma importancia el poder contar con instrumentos ttiles que
permitan la deteccion temprana del deterioro cognoscitivo y de [a demencia, para poder
ofrecer un tratamiento rehabilitativo que detenga la enfermedad.

Es por ello que la presente investigacion tiene el propdsito de llevar a cabo Ia
estandarizacion y validacion dei SKT (Syndrom Kurztest) de Hellmut Erzigkeit (1989z,
1989b), con el fin de obtener normas para nuestra poblacion, que nos permitan
discriminar entre sujetos neurolégicamente intactos y sujetos diagnosticados con
demencia o con algln deterioro cognoscitivo. Helimut Erzigkeit llega a la conclusién de
que el 8KT, en poblacién alemana, tiene un punto de corte de 5 o mas puntos para
deterioro o inicio de demencia, y de 0 a 4 come rango normal (aqui prob¢ su sistema
con jovenes, adultos y ancianos). Asi mismo, en los estudios flevados a cabo en otros
paises Europeos y en los Estados Unidos (Ihl et ai., 1892; Kim et al., 1993: Lehfeld et
al., 1897; Overall y Schaltenbrand, 1892), el SKT ha mostrado su validez, estabilidad vy
consistencia. £ punto de corte para estos otros paises ha permanecido igual {< 5).

Lezak {1985), menciona que las calificaciones de puntes de corte desarrolladas
sobre un tipo de poblacion quizéd no sean aplicables a otra, y Adams et al. en 1985
(citados en Lezak, 1995), conciuyen que hay que ajustar los puntos de corte para las
variables que han sido mas asociadas con determinada prueba, tomando en cuenta a
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cada pobfacién y asl evitar en [a medida de los posible los falscs positivos en un
diagnéstico.

Los puntos anteriormente mencionados justifican la presente investigacion,
ademas porque el SKT es un instrumento facil de aplicar, no lleva mucho tiempe su
calificacién, y por haber reportado ventajas sobre ofros instrumentos como el Mini-
Mental.

Planieamiento del problema,

& El BKT es un instrumento que puede diferenciar entre una muestra de sujetos
neurclogicamente intactes y una muestra de sujetos diagnosticados con demencia?

¢ El SKT correlaciona significativamente con otras pruebas neuropsicolégicas de uso
Tl
[=1

fracuente en nuestra poblacion?

A partir de estos planteamientos se busca cubrir [os siguientes objetivos:
Objetive General
Realizar el trabajo psicométrico de adaptacion, estandarizacion y validacion det SKT.
Objetivos Especificos
o Obtener las estadisticas descriptivas necesarias para las variables de este estudio.

« Comparar a través de la estadistica inferencial a las muestras principates de estudio,
a partir del totail que obtengan en el SKT.

¢ Analizar el poder discriminativo del SKT con ei método de muestras confrastadas o
cruzadas.

e Calcular la confiabilidad del total del SKT mediante el “Coeficiente K-R20” de kuder
Richardson {Consistencia inlerna).

o Determinar ia “validez de constructo”, v la “validez de criterio” a pariir de la “validez
concurrente” y "predictiva” a través de:

- Bl Analisis Factonal de las subpruebas del SKT.
- Cadlculo de fa “sensibilidad y especificidad” del total det SKT.

- Validacién y establecimiento del "punto de corie” para el diagndstica de
demencia en nuestra poblacion.

o Establecer criterios normativos para nuestra poblacion, considerando la edad y el
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nivel educativo.

Hipdtesis de Trabajo

Como respuesta al primer planteamiento, se enuncia que el sistema de
calificacion propuesto por Erzigkeit para el SKT puede detectar Ia presencia de
deterioro cognoscitive o demencia en adultos mexicanos a través de ias 9 subpruebas
que conforman el total del SKT, de tal forma que obtendran mayores puntuaciones los
sujetos diagnosticados con demencia con respecto a los catalogados como
neurologicamente  intactos, dado gue se ha documentado que los sujetos
diagnosticados con demencia presentan mayor alteracion o disminucion de las
funciones atencionales y de memoria, necesarias para la ejecucion del SKT.

Hipdtesis Estadisticas

Dado gue se pretende comprobar la efecuvidad en la deteccién de demencia con
el toial del SKT, se espera que las puntuaciones del grupe con demencia sean
significativamente mayores que en el grupo denaminado “nermal”.

H1: Existen diferencias estadisticamente significativas en el total del SKT dei grupo
diagnosticado con demencia y del grupo dencminado como normat.

Ho: No existen diferencias estadisticamente significativas en el total del SKT del grupo
diagnosticado con demencia y del grupo dencminado come normal.

H2. Cada una de las 9 subpruebas que componen el SKT, pueden diferenciar
significativamente, a sujetos con demencia de aquelios neuroldgicamente intactos.

Ho: Cada una de las 9 subpruebas que componen el SKT no pueden diferenciar a
sujetos con demencia de aquellos neurclégicamente intactos.

H3: El total del SKT correlaciona significativamente con el total de otros dos
instrumentos (NEUROPSH y Mini-Mental).

Hot El total del SKT no correlaciona significativamente con el total de otros dos
instrumentos (NEUROPSI y Mini-Mental).

H4: En poblacidn mexicana el SKT obtiene la misma estructura factorial que se ha
obtenide en Estados Unidos y Eurepa.

Ho:! En pobiacion mexicana el SKT no obtiene 'a misma estructura factorial que se ha
obtenido en Estados Unidos y Europa.

H&: El SKT es un instrumento confiable tanto para una calificacion global como para
cada una de {as subpruebas.

Ho: Et SKT no es un instrumento confiable tanto para una calificacion globat como para
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cada una de las subpruebas.
BEFINICICN DE VARIABLES
Variable Organismica.

La variable independiente estd constituida por el tipo de muestras evaluadas, En
esie estudio se evaluaron dos muesiras: la primera se constiiuyd de sujetos
neurolbgicamente intacios {normates), la segunda por sujetos diagnosticados con
demencia & con algun deterioro cognoscitivo,

Variable Dependiente.

En la presente investigacion, la variable dependiente es el “puntaje total del
SKT”, conformado por la sumaioria de las 9 subpruebas que lo componen. que denota
ia posible presencia o ausencia de demencia.

DEFINICION CONCEPTUAL
Variable Organismica.

A pariir de la clasificacién  de sujetos con y sin demencia se establecio la
definicidn conceptual para cada grupo. En la musesira de sujetos con demencia se
entiende por diche diagnostico o siguiente:

Demencia

Segln la American Psychiatric Association (1994), “/a demencia constituye un
sindrome caracterizado por un deferioro de las funciones cognoscitivas: memoria,
lenguaje, habifidades visuopercepituales, de razonamienio, efc., asociados con cambios
emocionales y comportamentales generales”. Cualquier entidad que comprometa de
manera extensa el SNC puede asociarse con una demencia. Los criterios diagnosticos
de acuerdo al DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) se rmuestran a
continuacion:

A. Presencia de multiples problemas cognoscitivos que incluyan:
(1) Problemas de memoria.
{2) La presencia de al menos unc de los siguientes:

(a) Afasia

(b} Apraxia

(c) Agnosia
(d) Alteraciones en la Funcidn Ejecutiva
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B Los defecios cognoscitivos deben representar un deteriore del funcionamiento
premdrbido v deben ser los suficientemente severos como para interferir con las
actividades ocupacionales y scciales de la vida diaria del paciente.

Para el grupo de sujetos neuroldgicamente intactos o con ausencia de dafo,
disfuncion cerebral crganica o demencia,se entendera conceptualmenta.

Los sujetos "normales” o neurclogicamente intactos son agueilos en los que
‘independisntemente de una anomalia fisica o temperalmente latente, la persona no
invalida y asintomética disfruta de salud, es decir, tiene ausencia de enfermedad *
(Goldman, 1989). Para este caso la “salud” o ausencia de enfermedad esta referida
unica y exclusivamente a la falta de dafio o disfuncion cerebral.

Variable Dependiente.

La variable dependiente de este estudio es el “puntaje total del SKT” que se
concibe como la sumatoria de cada una de las @ subpruebas que lo conforman. Con
base en dicha sumatoria se puede “diferenciar aqueflos cuadros en donde no hay
evidencia de detericro cognoscitivo gue indiguen disfuncion cerebral organica o el inicio
de demencia” (Erzigkeit, 1589a, 1988b)

DEFINICION OPERACIONAL

La variable organismica abarcé dos categorias de asignacién de Jos sujetos
evaluados, en las cuales se entendié en términos operacionales lo siguiente:

= "Sujetos diagnosticados con demencid’, fueton aquelios individuos evaiuados por
neurdlogos, medicos y psicélogos en el “Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia: Manuel Velasco Suarez” por medio de diversas técnicas {entrevistas,
historia clinica, pruebas neurolbgicas, prueba de depresion, escala funcional y
pruebas neuropsicoldgicas) a través de las cuales se les ha asignado una categoria
diagnostica que indica la presencia de deteriorc cognoscitivo o demencia.

= "Sujetos neurclogicamente intactos”, fueron individuos que no presentaron
alteraciones neuroldgicas o psiguiatricas que sugiriesen dano o demencia. Los
integrantes de esta muestra fueron aguellos que respondieron satisfactoriamente a
las mismas pruebas aplicadas a la muestra de sujetos diagnosticados con
demencia, con lo cual se les asignd el nombre de “normales”.

Variable Dependiente.

La variable dependiente es el “puntaje total del SKT”, entendido éste coms la
sumatoria de las 9 subpruebas que lo conforman. Si el puntaje total es igual o mayor a
5, se presume de deterioro cognoscitivo o posible inicio de demencia, pere si el puntaje
total s menor (4 0 menos) se descarta dicha presencia.
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POBLACION

ta poblacién de Ja cual se exirajo la muestra de sujetos con demencia se
conformd por los pacientes del servicio de neurocirugia tanto de consulta interna como
externa del “Instituto Nacicnal de Neuroiogia y Neurocirugia: Manuel Velasco Suarez”.

La muestra de sujetos normales se constituyd por hombres y mujeres adultos de
diversas zonas y estratos de la ciudad, los cuales no presentaron un diagnostico de
demencia, ni alteraciones fisicas y psiquidtricas al memento de la evaluacion.

Dado que la variable independiente del estudio se concibid como una variable
organismica, se considerd que las caracteristicas como la edad y la escolaridad,
constituirian criternios para delimitar la poblacion. Por jo que las caracteristicas que
marcaron la pauta para la delimitacién de la poblacion y empleados como criterios de
inclusién fuergn:

s« Edad cronoidgica, dividida en dos rangos: 85 a 65 afios, y 66 a 85 afos
{considerando los estudios de Ostrosky-Solis, 1996; Ostrosky-Sclis et al., 1994,
1999h)

¢ La escolaridad (considerando los estudios de Ardila y Ostrosky-Solis, 1991; Hili et
al., 1993; Katzman, 1993; Mortensen y Gade, 1993; Morlimer y Graves, 1983;
Mungas, 1996; Ostrosky-Solis et al., 1985,1581, 1894 199%b; Quintanar et al., 1985;
Sters et al., 1994), v estratificada en ios siguientes cuatro niveles:

1) Nula

2) 1-4 afos de estudio
3) 5-9 afios de estudio
4) =10 afios de estudio

Muestreo

Para esta investigacion se empled un “muestreo intencional por cuota”, debido a
las caracteristicas de las variables manejadas v a los lineamientos de la institucion, las
cuaies defimitaron dicha estrategia.

Es “muestro infencional”, pues se caracteriza por el uso de juicios y por un
esfuerzo deliberado de obtener muestras representativas, incluyendo areas o grupos
supuestamente tipicos de la muestra (Kerlinger, 1988).

Es por cuota, ya que el conocimiento de los estratos -sexo, raza, region, entre

otros- es usado para seleccionar ios miembros de la muestra que son representativos,
“tipicos” ¥ acordes con ciertos propdsitos de (a investigacion (Kerbnger, 1988),
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Tipo de Estudio
Se frata de un “estudio exposfacio, de campo, transversal, y comparative”,

Ei estudic es denominado exposfacto “porque es adecuado para aquellas
situaciones en que el investigador se propone explicar o estudiar un fenémeno pasado:
esto es, que ya ha ocurnde”, ademas se define a la nvestigacion exposfacto como una
‘busqueda empirica sistematica, en la cual el cientifico no tiene control directo sobre las
variables independientes porque ya acontecieron sus manifestaciones o por ser
inherentemente no manipulables. Las inferencias a cerca de las relaciones enire
variables se hacen, sin una infervencion directa, a partir de la variacion concomitante de
las variables dependientes e independientes” (Kerlinger, 1988).

Es de campo “porque el estudio se realiza en escenarios no experimentales o
ambientes nafurales” (Zinser, 1992).

Es transversal pues se trata de un “estudio en ef cual se recolectan dalos en un
solo momento, en un tiempo Unico. Su propésito es describir variables, y analizar su
incidencia e iterrelacion en un momento dado” (Sampieri et al., sin afo).

Es comparativo pues es un “esfudio en el cual existen dos o0 mas poblaciones y
donde se quiere comparar algunas variables para conlrastar una o varias hipotesis
centrales” (Sampieri et al., sin afo)

Disenio

Este es un "Disefic no experimental” pues “no se modifican a voluntad propia
ninguno de los factores intervinienfes en el proceso y tampoco existe asignacion
aleatoria de los sujetos a esas condiciones” (Zinser, 1992).

Ademas, la mnvestigacién no experimental se caractenza por “observar
fenémenos tal vy como se dan en su confexto natural, para después analizarlos”
{Sampieri et al., sin afio).
instrumentos

Los instrumentos empleados para ambas muestras fueron:

a) Et Examen Neurcpsicolégico Basico en Esparfiol NEURCPSI (Ostrosky-Solis et al.,
1994).

b) Mini-Mental State Examination (Folstein et al , 1975).
c) Geriatric Depresion Screening Scale (GDS) (Yesavage et al., 1982) (Ver Anexo D)

d) Escala de Demencia de Blessed {Blessed et al., 1968) (Ver Anexo E).
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e) SKT (Erzigkeit, 1989a, 1888h).
ESCENARIO

Para los sujetos con demencia, las pruebas se administraron en el area de
Neurocirugia y en ef area de consulta externa del “Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia: Manuel Velasco Suadrez”’. En cuanto a los sujetos normales la
administracion de las pruebas se llevd a cabo en diversos centros hospitalarios de la
ciudad de México, en su domicilio y/o en asilos.

PROCEDIMIENTO
FASE 1. ESTUDIO PILOTO

Et estudio piloto se flevd a cabo para determinar la familiaridad de los estimulos
del SKT. Esto se realizd a 50 sujetos entre 16 y 80 afios de edad En este estudio sblo
se mostrd a los participantes la lamina del SKT que contiene los 12 objetos. La tarea de
los sujetos consistia en reconocer y nombrar los objetos. Esto fue con la finalidad de
verificar Ja familianidad de Ios objetos en una pequeia muestra de I3 poblacién
mexicana.

Con los resultados obtenidos se decidié cambiar dos de los estimulos de la
lamina. El primero de ellos fue la cereza, la cual es considerada una fruta cuyo
consumo es poco habitual en estratos bajos y medios de nuestra sociedad, por to cual
se encontraron problemas para denominarla y se decidié sustituirla por fa manzana gue
es una fruta mas conocida por ia poblacion. E segundo fue el martiilo, ef cual
presentaba una forma diferente a la comdnmenie observada en nuestra poblacion
debido a o cual era dificit reconocerlo, por 1o que sélo se madifico su formato.

Con excepcion de estos dos estimulos, ios demas se consideraron adecuados
de acuerdo a los criterios de familiaridad y frecuencia mencionados, conservandose
exactamente igual como se presenta en la version original.

FASE Il SUSTITUCION DEL COEFICIENTE INTELECTUAL (C.I) POR EL NIVEL
EDUCATIVO.

Otra consideracién de trascendencia para Ia estandarizacién y validacion del
instrumento SKT es el hecho de sustituir para fines normativos, el factor cociente
intelectual o estimacion de la inteligencia premorbida basada en factores subjetivos, por
el factor escolaridad en vista de que el primero al ser valorado clinicamente como se
sugiere en la versién original puede presentar errores de confiabilidad graves, ya gue
no cuenta con un fundamento psicométrico. En cambio, el nivel de escolaridad, es un
factor que no esta sujeto a valoracién clinica, ademas de que diversos autores destacan
sus efectos sobre el funcionamiento cognoscitivo de manera mas decisiva que el CL
{Katzman , 1993; Mortimer et al., 1993; Schmand et al., 1995).



FASE Il APLICACION DE LOS INSTRUMENTOS

La aplicacion de los instrumentos de valoracion se realizd en dos sesiones para
cada sujeto.

En 1a primera sesién se aplicaron:

a) Una Histona Climca Completa gue incluia preguntas acerca del padecwnienio
enfermedades congéniias, pulmonares, vasculares, renales, hipertensién, diabetes y
enddcrinas  Asi como de antecedentes de traumatismo, cirugias, enfermedades
neurologicas, aicohoiismo y farmacodependencia.

b} Un Examen Fisico-Neuroldgico realizade por un neurdlogo especialista que incluyd
la exploracion de cabeza, nariz, oidos, graganta, gjos, cuello, respiracion y signos
vitaies come la presion sanguinea y el pulso. El examen neuroldgico exploraba fos
nervios craneales, el sistema motor, el cerebelo, los signos frontales y los reflejos.

¢} ElI GDS para descartar a los sujetos con depresion moderada a severa.

d} ElI NEUROPSI
En la segunda sesién se aplicaron:
a) ElSKY
b} EI MMSE
c) La Escala Funcional de Blessed.
De esta manera se completd el procedimiento de evaluacion.

Finalmente, una vez obtenidos los datos se capturaron en el paguete estadistico
bara fas ciencias sociales (SPSS) para su posterior analisis estadistico.

ANALISIS ESTADISTICO

Temando en cuenta los planteamienios de la investigacién, las técnicas de
muestreo, el disefic de grupos, el tipo de estudio, las variables a contrastar, asi como
su nivel de medicion, fueron seleccionados los procedimientos estadisticos necesarios
para detallar las caracteristicas de las muestras como son "medidas de tendencia
central, de dispersién o variabilidad”. También se eligié la técnica de estadistica
inferencial de tipo paramétrico para la comparacién de los grupos tales como “prueba "
de Student para grupos independientes, analisis de varianza (prueba F), analsis
factorial, y correlaciones de Pearson” (Zinser, 1982). Asi como los procedimientos
psicometricos: "poder discriminativo de cada subprueba del SKT a través de muestras
contrastadas, confiabilidad mediante el analisis de consistencia interna, validez de

72



constructe, v validez de cnterio fanio concurrente como predictiva” (Anastasi y Urbina,
1598).

Para el establecimiente de las normas mexicanas se emplearon las calificaciones
estandares normalizadas, las cuales se derivan de la media y desviacion estandar del
grupo nermative {Anastast y Urbina. 1998).



V. RESULTADOS

En el presente estudio se evalud una muestra total de 335 sujetos, 191 mujeres y
144 hombres, con una edad promedio de 68 5 afics y un promedic de escolaridad de
8.5 afios. De esta muestra total se conformaron dos muestras.

La primera muestra estuvo formada por 279 sujetos normales voluntanos, de los
cuales se excluyeron 41 sujetos con historias clinicas cuestionables, guedando una
muestra de 238 sujetos neuroldgicamente intacios, 102 hombres y 136 mujeres. El
promedio de edad fue de §7.15 {(8.00), y el de escolaridad fue de 9.00 (5 92)

La segunda muestra se conformé por 97 suietos, 42 hombres y 55 mujeres, entre
55 y 85 afivs de edad diagnhosticados con demencia leve © mederada,
independientemente de su eticlogia. El promedio de edad fue de 7189 (7.57), y el de ia
escolaridad fue de 7 42 (4.92)

Las muestras se estratificaron de acuerdo a la edad en dos grupos; (1) 55-65
anos y (2) 66-85 anos. Debide a la importancia que tiene [a educacién, dentro de cada
rango de edad, la muestra se estratificd de acuerdo a 4 niveles educativos  nulo (0
afios de estudio), nivel educativo bajo (1-4 afios de estudio), nivel educative medio (5-
9 afios de estudio) y nivel educativeo alto {mas de 10 afios de estudia).

La tabla 5 muestra las caracleristicas demograficas de las dos muestras de acuerdo a
la edad v 2 la escolandad.
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Proceso de obtencién de la vaiidez y confiabilidad del instrumento SKT.

Una vez aplicadas las 335 pruebas dal instrumento, se llevd a cabo el analisis de
discnminacién de los reactivos mediante ia validacidn cruzada a través de la prueba t
de Student. contrastando la muestra de sujetos normales y la muestra de sueios
diagnosticados con demencla

En ia tabla 6 se presentan los resultados obtenidos del analisis de discriminacion
de reactivas. Como puede observarse sélo 7 de las nueve subpruesbas fueron
estadisticamente significativas. Asi mismo, puede observarse que en general los
sujetos normales emplearon menos tiempo en resolver las tareas y cometian menos
errores que ios sujetos con demencia.

Tabla 6. t de Student para las subpruebas del SKT

Sujetos Sujetos con
Normales Demencia
Subprueba Media (DS} Media (DS) Prueba t [Significancia

17.72 (10 23) 28,58 (15.94) 22.85 2000
2 5.55 {1 96) 7.31(2.27) 2.89 .09C
3 14.30(9.75) 21.93 (17.54) 53.14 .00¢
4 33.34 (14 24) 47.53 (14.80) 1.28 257
5 24.79 (13.28) 39.15{17.15) 3031 000
6 28.46 (12.85} 39.46 {15.66) 15.78 .000
7 35.45 (12.83) 47 48 (13.65) 5.80 .019
8 5.13(2 10 7.74(2.81) 14.37 .000
9 1.21 (2.15) 3.84 (2.54) 9.78 002

FPara abtener

la confiabilidad del

instrumento se utilizd un analisis de

homogeneidad que determina la consistencia interna. El analisis se obtuvo mediante el
estadistico de Kuder-Richardson el cual requiere una scla aplicacién de Unica forma y
se basa en la consistencia de las puntuaciones a iodos los reactivos de la prueba
{Anastasi y Urbina, 1998). La confiabilidad dio un resultado de .8842, lo que significa
que el SKT es un instrumento bastante confiable.
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Analisis Factorial

Los datos del SKT se sometieron al andlisis factorial con el fin de observar su
estructura y probar la validez de constructo.

De acuerdo a io citado por Erzigkeit (198%a. 1989b) el SKT tiene 2 factores principales:

1 Atencion (6 subprugbas)
2. Memornia {3 subpruebasg)

Ei resultado del analisis factorial de los datos del SKT confirmé la existencia de
dos factores en nuestra pobiacidn. i.a tabla 7 muestra la distribucién de ios factores.

Tabla 7 Esta tabla muestra la distribucion de los dos factores que se encentraron para
el instrumento SKT

SUBPRUEBAATENGIONMEMORIA
28232 | - 12849
-00416 | .84535
74045 | 02620
78567 | -.20069
82191 | -21135
77022 | -.05587
74514 | -.15644
- 12309 | .83952
.34249 | 56172

—

0 o ~N o kW N

Calificacion y normas de la prueba.

El primer naso para la medicién vy evaluacidn de una prueba psicolégica o
neurospicoldgica es la obtencidn de puntajes, perc estos por si mismos no permiten
realizar comparaciones intersujetos, por lo que es necesario tener una norma o
parametro para poder comparar a un sujeto con otros en las mismas condiciones.

Dado que no se cuentan con normas del SKT para ia poblacidon mexicana, para
cada subprueba del SKT, y de acuerdo a la edad y escolaridad de cada uno de los
participantes se calcularon las distribuciones de frecuencia con sus respectivos
percentiles; para estos Oltimos fue necesaric ajustarlos en funcidn de la curtosis
asiméirica (no Gausiana) que presentaron casi todas fas curvas. Este analisis permitié
elaborar 8 tablas con datos normativos que permiten calificar el grado de deterioro de
los individuos mexicanos de acuerdc a dos grupos de edad (55 a 65 afios y 66 a 85
ahos) y dentro de cada grupo de edad, cuatro niveles de escolaridad (nula, 1 a 4 afios,
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5 a 9 afos y mas de 10 afios). Las tablas normalizadas sirven para transformar los
puntajes crudos que se abtienen en las 9 subpruebas, ya sea medidas como tiempo de
respuesta (segundos), 0 como errores (omisiones), en una escala ordinal de 4 niveles
en donde 0 significa normal o sano, sin deterioro evidente; el 1 indica deterioro leve; &l
2 deterioro moderado y finalmente el valor 3 indica deterioro severo. Esta escala ordinal
se obtuvo a través de las calificaciones estandares normalizadas {(Anastasi y Urbing,
1998;

i & calificacion de la prueba al igual que en la version originai se basa en |a suma
de los valores normativos de las 9 subpruebas, el cual puede ubicarse en una escala
que va de 0 a 27 puntos en donde los puntajes bajos indican ausencia de deterioro.

Con las tablas elaboradas se calificaron las 335 prushas del SKT vy se
analizaron ios puntajes gue obtuvieron tanto el grupo de sujetos normales como los
sujetos con demencia En la figura 1 se presentan la distribucion de ambas muestras en
los diferentes puntajes estandarizados del SKT.

Obtencidén de los puntos de corte.

Con base a la distribucion de ios datos presentados en la figura 1, se determind
el punto de corte éptimo que discrimina entre normalidad y la presencia de detetioro y la
severidad de éste, considerando la edad y la escolaridad. Para ia obtencion de los
punios de corte del SKT se empleo la curva ROC (Hanley y MaNeil, 1983), la cual
permite ubicar el menor nimero de faisos positivos y negativos dentro de la distribucién
para obtener un equilibrio entre la sensibilidad y especicidad.

En la figura 2 se observa la distribucidn de la muestra de sujetos normales y de
sujetos con demencia en los diferentes puntajes del SKT. Se puede observar que un
87.1% de sujetos sanos, obtuvo valores por debajo de 7 puntos, un 11.8% obtuvo
valores de 8 a 15 puntos y un 1.1% obtuvo valores de 16 a 21 puntos. Ningan sujeto
normal fue clasificado con deteriore severo. Respecto a los sujetos con demencia, un
23.2% obtuvo valores por debajo de 7 puntos, un 30.4% cbtuvo valores de 8 a 15
puntos, un 26.8% obtuvo valores de 16 a 21 puntos, y finaimente, un 19.6% obtuvo
valores de 22 a 27 punios.

Con lo anterior se deduce que el SKT en la muestra total examinada en esia
investigacién tiene una sensibilidad de 76.8% y una especificada de 87.1%. Esto
significa que tiene un margen de error de diagnosticar a sujetos sanos como sujetos
con detericro de 12.9% v de diagnosticar a sujetos con verdadero detetioro como
sujetos sanos de 23.2%.

De esta forma los valores que se determinaron para clasificar el puntaje total
como normal y/o tipicc de un grado de severidad en la poblacion mexicana son: <7
normal, 8 a 15 puntos indica un deterioro leve, 16 a 21 un deteriorc moderado y 22 a
27 puntos indica detenoro severo
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Poblacion Total (N = 335).

Una vez establecido el punto de corte del SKT, se obtuvieron los puntajes totales
para el SKT y los totales de las otras pruebas de acuerde a la edad y a la escolandad,
para ambas muestras Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
ambas muesiras, para el NEUROPSI (F = 152.05, p = 0000}, y el Mini-Mental (F =
5945 p = .0000), en donde los sujetos con demencia obtuviercn puntajes
significativamente mas bajos que los sujetos normales. En el caso del Blessed (F =
148.55, p = .0000), y el SKT (F = 18508, p = .0C00) , en donde a mayer puntaje se
presume deterioro o demencia, también se encontraron diferencias estadisticamente
significativas para ambas muestras. Los suetos diagnosticados con demencia
obiuvieron mayores puntajes que los sujetos normales, lo cual indica que existe mayor
deterioro y mayores dificultades para realizar actividades cotidianas.

La tabla 8 presenta los puntajes obtenidos en cada prueba y como puede

observarse los sujetos normales obtuvieron mejores puntajes que los sujetos con
demencia, en los dos grupos de edad y para los cuatro niveles educatives.
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Efecto de la edad.

La edad tuvo un efecto significativo para el NEUROPSI! (F = 23.66, p = .0000y,
el Mini-Mental {F = 6.13, p = . 0138) vy el Blessed (F = 14 40, p = 0002), en donde en
general, se observa que los sujetos de 50 a 65 afios de edad obtienen mejores
puntajes que los sujetos de 66 a 85 afios. T total del SKT no mosird diferencias con
respecto a la edad {p = .0642)

Efecto de la escolaridad.

Para ambas muestras la escolaridad tuvo un efecto significativo sobre e
puntaje totai de todos los instrumentos. Para el SKT el grupo de alta escolaridad
{mas de 10 afios) obtuvo el menor puntaje {3.21) con respecto a los otros tres
grupos, lo cual indica que de acuerdo a este instrumento las personas que tienen
mas afios de estudic no presentan deterioro cognoscitivo.

En el NEUIROPS! ef grupo de aita escolaridad (méas de 10 afios) obtuvo el
mayor puritaje (106.31) con respecto a los otros tres grupos; sin embargo en este
instrumento también hay diferencias entre el grupo de baja (1 a 4 afios) y media (5 a
8 afios) escolaridad, en donde los sujetos de baja escolaridad puntian
significativamente mas baio que los sujetos de media escolaridad.

En el Mini-Mental los sujetos de nula y baja escotaridad (1 a 4 afios) puntian
significativamente mas bajo que los sujetos de media (5 a 9 afios) y alta escolaridad
{mas de 10 afios), ubicanaolos de acuerdo ai punto de corte de este instrumento
como sujetos con deteriore cognoscitivo moderadeo a severo.

Finalmente, en ef Blessed los sujetos con nula v alta escolaridad obtuvieron
puntajes mas bajas que los sujetos de baja y media escolaridad, lo cual indica que
los grupos extremos presentan menos deterioro en las actividades de la vida diaria.

Tabla 9. Efecto de la escolaridad para cada prueba.
Pobiacién total

PRUEBA F | p Diferencias
SKT 7.57 | 0001 |G4vs G1, G2, G4
NEUROPS} 30.ﬂ 0000 [G2 vs G4

G4 vs G1, G2, G3
MMSE 4377 | 6000 |G1vs G2
! G3vs G1,G2
! G4 vs G1, G2, G3
BLESSED 8.73 | 0000 [G3vs G1, G4
I

1 32 ve G1, G4
Gi= Escolandad Nula, G2= Grupc con 1 a 4 afios de estudio,
G3 = Grupo con 5 a 9 afios de estudio, G4 = Grupo con mas de 10 afios de estudio

)_*,___A .




Interacciones enire variables.

Para et SKT fue significativa [a interaccion entre la edad vy el tipo de muestra
(F=4.297, p=.039), asi como la interaccidon entre la escolaridad y e! tipo de muesira
(F=4.035, p=.008)

Para el NEUROPSI fue significativa la interaccién entre la escolaridad y tipo
de muestra (F=4 869, p=.002}, y también para el Mini-Mental (F=5.74, p=.001)

Efecto de la edad en las subpruebas del SKT {omisiones).

El factor edad fue significative para cuatro de las nueve subpruebas del SKT
cuando s toman en cuenta las omisiones de los sujetos. Las diferencias se
encontraron en las subpruebas 2 (reproducir objetos inmediatamente), 8 (evocacion
de ia memoria) y 9 (reconocimiento), en donde los sujetos de 66 a B5 afios cometen
mas errores, es decir, omiten mas objetos que los sujetos mas jdvenes (55 a 65
afos). Latabla 10 muestra la significancia de el efecio de |a edad.

Tabia 10. Efecto de la edad en las subpruebas del
SKT (Omisiones)

Subprueba F B
1 .0025 .8503
2 45.9410 .0000
3 ATT 49803
4 2.5149 1137
5 5.2213 .0229
6 3.1786 .0755
7 2.9028 0894
8 52.2600 .0go
9 8.7075 0034

Efecto de i2 escolfaridad en las subpruebas dei SKT {omisiones).

El factor escolaridad fue significative para seis de las nueve subpruebas del
SKT cuando se califican las omisiones. Las diferencias entre los cuatro niveles
educativos se enconfraron en las subpruebas: 2 (reproducir objetos) y 9
{reconocimiento) en donde los grupos de nula y alta escolaridad omiten menos
obietos que los grupos de baja y media escolaridad.

La subprueba 4 (ordenar fichas) fue significativa para los grupos extremos
(nula y alta escolaridad) ya que éstos lograron acomadar correctamente 9 de tas 10
fichas en comparacion con los grupos intermedios (baja y media escolaridad). En la
subprueba 5 (reubicar los ndmeros) el grupo de baja escolaridad (1 a 4 afos)
obtiene puntajes mas bajos que los otros tres grupos.
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En la subprueba 7 (nominacién inversa) los grupos de nula y baja escolaridad
tienen mayores dificultades para realizar esta tarea con respecto a los grupos de
media y alta escolaridad. Finaimente, en la subprueba 8 (evocacion de la memoria)
los sujetos de nula y alta escolaridad omitieron menos objetos que los sujstos de los
niveles bajo y medic. En fa tabla 11 se pueden ver los valores de significancia de
cada una de las subpruebas del instrumento.

Tabia 11. Efecto de ia escolaridad en las subpruebas

del SKT
{Omisiones)
Subprueba E p  |Diferencias
1 2.3720 .0703 |Ninguna
2 8.8932 0000 G1vs G4
3 G3 vs G1, G4
G2 vs G1, G4

13334 2634 Ninguna
7.0871 .0001 G4 vs G2, G3
4.8290 0028 G2ws G4
1.8980 1141 INinguna
| 231271 .0000 [G1vs G2, G3
; G4 vs G1, G2, G3

8 | 6.3238 | .0004 |G4vs G2, G3

9 | 35884 | .0139 |G1vs G2, G3, G4
G1= Escolaridad Nula, G2= Grupo con 1 a 4 afios de estudio,
G3 = Grupo con 5 a 9 afios de esiudio, G4 = Grupo con mas de 10 afios de estudio

~(oy o [
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Muesira de sujetcs normales (N = 238)
Efecto de ia edad sobre las pruebas.

El factor edad fue significativo para tcdas las pruebas, exceplo para el Mini-
Mental. En el SKT los sujetos mas jovenes (55 a 65 afios) obtuviercn un puntaje mas
alto que los sujetos de mas edad (66 a 85 afios), sin embargo de acuerdo al punto
de corte del instrumento ambos grupos se ubican en el diagndstico de normalidad
En el NEUROPSI los sujetos de 66 a 85 afios obtuvieron un menoer puntaje que los
sujetos mas jovenes (55 a 65 afios) Finalmente en el Blessed los sujetos con mas
de 66 afos reportan mas dificutiades para realizar actividades de la vida diaria que
los sujetos del grupo mas joven

Efecto de ia escolaridad sobre las pruebas.

Ei factor escolaridad fue significativo para los cuatro instrumentos. En el SKT
los suisios de alta escolaridad (mas de 10 afies) obtuvieron un menor puniaie con
respecto a los sujetos de nula y baja escolaridad, ubicando a los primeros en el
rango de normalidad, mientras que los sujetos de nula caen en el diagndstico de
deterioro leve.

En ef NEURGCPSI los sujetos de nula y baja escolaridad obtuvieron puntajes
significativamente mas bajos que los sujetos con media y alta escolaridad. Asi
mismo, los sujetos de media escolaridad obtuvieron puntajes menores que los
sujetos de alta escolaridad.

Con respecto al Mini-Mental, el grupo sin escolaridad obtuvo puntajes por
debajo del punto de corte dei instrumento (23 puntos), ubicandolos como sujetos con
deterioro cognoscitivo. Asi mismo, el grupo de nula y baja escolaridad puntuaron
méas bajo que los grupos de media y alia escolaridad; sin embargo el grupo de baja
{1 a 4 afios) aicanza apenas el punio de corte que los ubica en el rango de la
normalidad,

Fmalmente, en el Blessed el grupo de sujetos sin escolaridad presentan
menos dificultades para realizar actividades de la vida diaria con respecto a los
sujetos de baja y media escolaridad. La tabla 12 muestra el nivel de significancia que
obtuvo cada prueba.

86



Tabla 12. Efecto de la escolaridad para cada
una de las pruebas

1

PRUEBA F P Diferencias
SKT 19.61231.0000(G2 vs G4
G1vs G2, G3, G4
NEUROPS! 150.1761! 0000/G3 vs G1, G2
1 E G4 vs G1, G2, 653
BLESSED | 52004 |.0017/G1 vs G2, G3
MMSE 82.2770| .000 IG1 vs G2
G3vs Gt, G2
G4 vs G1, G2

Efecto de la edad en las subpruebas del SKT.
Omisiones.

El factor edad sdlo fue significativo para dos subpruebas del instrumento.
Estas fueron, la subprueba 2 (reproducy objetos) vy la subprueba 8 (evocacion de la
memoria) en donde los sujetos de entre 55 y 65 afios omiten menos objetos que los
del grupo de mas edad.

Tiempo.

Con respecto a la variabie tiempo se encontrd un efecto de la edad para los
tiempos de las subpruebas 2 (reproducir objetocs), 3 (nominar nimeros) y 8
{evocacién de fa memoria} en donde a los sujetos de 55 a 65 afios les llevo mas
tiempo realizar las tareas que a los sujetos de més edad (66 a 85 afios).

Efecto de la escolaridad en las subpruebas de} SKT.
Omisiones.

La escolandad tuvo un efecto sobre seis de las nueve subprugbas del
instrumente, en la tabla 13 se observa el nivel de significancia para cada una. Las
subpruebas fueron. subprueba 8§ (coniar simboios) en donde los sujeios sin
escolaridad cuentan menos simbolos con respecto a los otros tres grupos
escolarizados; subprueba 8 (evocacién de la memoria) en donde los sujetos con
media y alta escolaridad omiten menos objetos que los sujetos de baja escolaridad;
subprueba 7 (hominacidn inversa) en donde el grupo de escolaridad nula logra
nominar cofreciamente menos lefras que los grupos escolarizados, v a su vez, el
grupo de baja escolaridad nombra menos letras que el grupo de alta.

En la subprueba 4 {(ordenar fichas} los grupos de media y alta escolaridad
logran colocar correctamente mas fichas que el grupo de baja escolaridad, ast cormo
también el grupo de alta comete menos errores que el el grupo de escolaridad nula.
En la subprueba 2 {reproducir objetos) el grupo de escolandad nula recuerda mencs
objetos que los grupos escolanzados. Por Gltimo, en la subprueba 5 {reubicar los
niimeros) los grupos de media y alta escolandad no cometen ninglin error en esta
tarea.
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Tabla 13. Efecto de la escolaridad para
cada subprueba del SKT {omisiones)

Bl ]

Subprueba F L P Diferencias
1 | 4238 | 73611 Ninguna
2 ' 50698 |.0020 ° G1vs G2, G3, G4
3 8121 4883 Ninguna
4 8.2536 1 .000C G2 vs G3
G4vs G1, G2 |
5 44095 |.0049 G2vs B3, G4
3] 5.6576 | 0009 G1vs G2, G3, G4
7 48.2032 | .0000 G1ivs G2, G3, G4
' G2 vs G4
8 53085 |.0015: G2 vs G3, G4
e | .3114 817"1_iL Ninguna

Gi= Escolandad Nula, G2= Grupo con 1 a 4 ahos de estudio,
G3 = Grupo con 5 a 8 aftos de estudio, G4 = Grupo con més de 10 afos de estudio

Tiempo.

Para la variable tiempo la escolandad tuvo un efecto significativo para los
tiempos de siete de las nueve subprusbas la tabla 14 muestra los niveles de
significancia y las diferencias entre los cuatro grupos. En la subprueba 1 (nominar
objetos) el grupo de aita escolaridad requirid menos tiempo para nombrar los 12
objetos que los grupos de nula y baja escolaridad, asi como también los grupos de
baja y media escolaridad requirieron de menos tiempo para ejecutar ia tarea que los
sujetos del grupo de escolaridad nuta.

En la subprueba 3 (nominar los nimeros) el grupo de escolaridad nula
empled mas tiempo que los grupos escolarizados para nombrar los 10 ndmeros. En
la subprueba 4 (ordenar las fichas) el grupo de alta escolaridad emplea menos
tiempo en ordenar las fichas que los otros tres grupos; asi como tamnbién al grupo de
escolaridad media (5 a 9 afios) le toma menos tiempo realizar tarea que a los grupos
de escolaridad nula y baja.

Para la subprueba 5 al grupo de alta escolandad le ileva menos tiempo
reubicar los ntimeros en su lugar original que a los otros tres niveles escolares; al
grupo de media le lleva menos tiempo gue a los grupos de escolaridad nula y baja,
y, al grupc de baja le toma menos tiempe realizar la tarea que al grupo de
escolaridad nula. En ia subprueba 6 los grupos de media y alta escolaridad
reguirieron de menos tiempo para contar los simbclos que los sujetos de escolaridad
nula v baja, v, a su vez a los sujetos de baja escolaridad les llevd menos tiempo
contar los simbolos gue a los sujstos de escolaridad nula.

Para la subprueba 7 ios grupos de media y aklta escolaridad requirieron de
menos tlempo para nominar jas letras inversamente (decrr A cuando veian B y
visceversa) que los grupos de escolaridad nula y baja. Asi mismo, el grupo de
escolaridad baja (1 a 4 afios) requirid de menos tiempo que el grupo de escolaridad
nula.
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Finaimente, en ia subprueba 8 {reconocimiento) el grupo de alta escolaridad
requiri de menos tiempo para realizar la tarea gue los grupos de escolandad nula y
baja; asi como también el grupo de escolaridad media empied menos tiempc que ef
grupo de escelaridad baja en ejecutar la tarea.

Tabla 14, Efecto de la escolaridad para cada
subprueba dei SKT (tiempo)

S@pruebaﬁi F P J Diferencias
1 450763 | 0000 ] G1vs G2, G3, G4
i G2 vs G4
2 2.1126 | .0983 Ninguna
3 42.6383 |.0000 | G1vs G2.G3, G4
4 38.1293 | .0000 G1vs G3, G4
G2 vs G3, G4
; G3vs G4
5 40.9571 | 0000 G1vs G2, G3, G4
| G2 vs G3, G4
J G3 vs G4
6 54.7689 | .0000 | G1vs G2, G3, G4
G2vs G3, G4
7 60.9684 | .0000 | G1vs G2, G3, G4
G2 vs G3, G4
G3 vs G4
8 5821 | .5838 Ninguna
9 | 8.9856 | .0000 G1vs G4
; G2 vs G3, G4

G1= Escolandad Nula, G2= Grupo con 1 a 4 afos de estudio,
G3 = Grupo con 5 a 9 afics de estudio, G4 = Grupo con méas de 10 afios de estudio
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Muestra de sujetos diagnosticados con demencia {N = §7)
Efectn de la edad sobre ias pruebas.

Para los sujetos diagnosticados con demencia la variable edad tuvo un efecto
significativo sobre e} NEUROPS! y el Mini-Mental en donde los sujefos de mayor
edad {66 a 85 afos) obtuvieron puntajes sighificativamente mas bajos que los
aduttos jovenes (55 a 85 anos). Cabe mencionar que de acuerdo al Mini-Meniai ios
adultos jovenes (55 a 55 afos) obtuvieron puntajes de 23, lo cual de acuerdo a este
instrumento serian sujetos normales.

Efecto de la escolaridad sobre las pruebas.

La variable escolaridad tuvo un efecto significativo sobre el NEUROPSI vy ei
Mini-Mental. En el NEUROPSI el grupe de alta escolaridad obtuvo puntajes mas
alfos que los grupos de baja y media escolaridad. Para el Mini-Mental sélo se
encontraron diferencias entre e! grupo de media y alta escolaridad, en donde este
(kimo obtuve puntajes por arriba de 24, o que de acuerde a este instrumento
obtienen sujetos los normales.

Efecto de la edad sobre las subprushas def SKT.

La variable edad sblo tuvo efecto sobre tas subpruebas 2 (reproducir objetos)
y 8 (evocacion de la memoria} en las cuales los sujetos con 55 a 65 afios
recordaban mas objetos que los sujetos de mayor edad (66 a 85 anos).

Con respecto a ta variable tiempo ia edad sdlo tuvo efecto en el tiempo de la
subprueba 5 {reubicar los ndmeros) en donde a los sujetos de mas edad (66 a 85
anos) ies llevd mas iempo gjecutar esta tarea gue a los adulios jdvenes.

Efecto de la escolaridad sobre las subpruehas del SKT.

Respecto a la variable tiempo la escolaridad tuvo efecto dnicamente en las
subpruebas 8 (contar simbolos) en donde a los grupos de baja y media escolaridad
les tomd mas tiempo realizar [a tarea; vy, la subprueba 7 (nominacion inversa) en
donde el grupe de aita escolaridad requirid de menos tiempo con respecto a los
olros grupos para nominar las letras.

Con relacidén a los errores cometidos en las respuestas del SKT no se
encontrarcen diferencias significativas en los diferentes niveles de escolaridad.

Correlaciones del SKT con jas otras pruebas.

Con los puntaies totales normalizados del SKT, de todos los participantes en
el estudio se aplicd la correlacidn de Pearson para ponderar las posibles
asociaciones, la sensibllidad y especificidad del SKT en comparacién con el
diagndstico clinico. con el NEUROPSI, el Mini-Mental State y la Escala de
Demencia de Blessed.
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El puntaje tofal def SKT se correlaciond significativamente con el diagnastico
clinico. En la {abla 15 se presenta el indice de correlacion entre el puniaje total det
SKT vy el puntaje total de cada una de las pruebas,

Tzbia 45. Correlaciones de Pearson para cada prueba

PRUEBAS SKT NEURGPS] MiMS [BLESSED
SKT 1.00 -0.81 -0.70 0.65

NEUROPS] 1.00 0.8G -.087
MMS 1.00 -0.56

BLESSED 1.00

La tabla 18 presenta la sensibilidad y especificidad de la prueba, asi como
el porcentaje de falsos positivos, falsos negativos, ia sensibilidad y ia especificidad
para cada una de las pruebas. Los valores de concordancia registrados por el SKT,
fueron de un 80.8% con respecto a la clinica, 80.5% con ¢! Mini-Mental v 78.4% con
el Neuropsi.

En los pacientes con escolatidad media (5-9 afios) y alta { mas de 10 afics)
que presentan alteraciones leves de acuerdo a criterios clinicos, y prusbas
validadas previamente como el NEUROPSI y el MMSE vy con un punto de corie de
7 puntas para el SKT, el SKT mostrd 895 % de sensibilidad (identificd
correctamenie la presencia de alieracicnes cognoscitivas en 895 % de los
afectados} vy 88.3% de especilicidad {identificod comrectamente la ausencia de
alteracionas cognoscitivas en 88.3% de los sujetos sanos). Par lo gue el indice de
falsos positivos fue de 11.7% vy el indice de falsos negativos de 10.5%. Es
importante sefialar que la especificidad y sensibilidad del SKT varid de acuerdo a la
escolaridad de los sujetos. En los pacientes con escolaridad nule y baja
(analfabetas y 1-4 afios) se eéncontrd gue los indices de sensibilidad y especificidad
disminuyeron, encontrandose un 80.0% de sensibilidad vy 56.7% de especificidad.
Por lo que su indice de falsos positives fue de 43.3% v el indice de falsos negativas
de 20%.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La Psicometria v la Neuropsicologia son dos subdisciplinas de la Psicologia
que en conjunto nos han permitido obtener valoraciones mas precisas del
comportamienio humano. Por ejemplo, la Psicometria ha aportado todas las
herramientas estadisticas y de medicidn para cuantificar las diferentes funcicnes
cognoscitivas. Por otra parie, el desarrollo reciente de la Neuropsicologia, la cual ha
tomado las contribuciones de ia primera, ha aportado los conceptos tedricos y datos
conducluales que permiten realizar evaluaciones objetivas de la actividad
cognoscitiva. Con esto, vemos que estas dos subdiscipiinas no se encuentran
peleadas, pues mucho se ha escrito sobre las diferencias entre ellas. Por ejemplo,
se ha descriio que la Psicometria solo cuantifica el dano o lesiones cerebrales con el
Unico objetivo de descartar organicidad, pues sus métodos de evaluacion se basan
en un modelo médico univanado. Sin embargo, esto no es asi, pues la mayor parts
de las veces, cuando se requiere una evaluacion mas profunda y cualitativa de
algunos procesos especificos, y a falia de instrumenios adecuados, las pruebas
psicométricas se aplican, inferpretan vy califican cuzlitativamente, tomando los
conceptos tedricos dados por la Neuropsicoiogia.

Respecto a 1a Neurppsicologia, ésta se ha nutrido de otras disciplinas come la
Neurologia, la Anatomia, la Neurolingliistica, las Ciencias Cognoscitivas para ener
datos tebticos mas sdlidos y cualitativos que permiien explicar mejor las
puntuaciones que obtienen los individuos en las diferentes pruebas y bajo
circunstancias diferentes.

Ademas, cabe mencionar que ambas subdisciplinas fuvieron un inicio y
desarrollc comuan, es decir, cuantificar los dafios de lesiones cerebrales, diagnosticar
v establecer programas rehabilitativos para reintegrar a fa sociedad a las personas
que sufrieron o sufren alguna patologia.

Con estas dos subdisciplinas trabajando en conjunto se ha lograde un gran
avance en la evaluacion neuropsicolégica, la cual es indispensable para determinar
si existen deficiencias cognoscitivas comportamentales y para ensefiar al paciente a
adaptarse a estas, especificando cuales scn los cambios y ajustes sociales,
educativos y ambientales que et mismo debera efectuar (Ardila y Ostrosky-Salis,
1991).

La evaiuacion de las funciones cognoscitivas es necesaria para poder
establecer un perfil cognoscitive y comporiamen{al de habilidades e inhabilidades,
analizar los sintomas y signos presentes, e identificar los sindromes subyacentes,
aportar infermacion para efectuar un diagnostico diferencial entre dos condicicnes
aparentemente similares, proponer posibles patologias subyacentes a la disfuncion
cognoscitiva existente y proponer procedimientos terapéuticos y rehabilitativos.

Asi mismeo, la evaluacion neuropsicolégica ha permitide conocer mas acerca
del funcionamiento cognoscitivo aseciado a la edad y a las condiciones patolégicas
de la misma. Por ejemplo, actualmente se sabe gque las funciones cognoscitivas
sufren un deterioro conforme avanza la edad, pero no todas, asi que lo que permite
diferenciar a un envejecimiente normai de uno paioldgico, como en el caso de la
demencia, es el deterioro de dos funciones: la atencion y la memoria.



Se ha descrito gue estas dos funciones son las primeras que sufren cambios
drasticos en proceso demencial, como la Enfermedad de Alzheimer. Asi que
mediante la evaluacién neuropsicolégica podemos diagnosticar demencia o
envejecimiento normal. Por lo que es sumamente importante ef poder contar cen
instrumentos que sean breves, pues en general los ancianos no toleran muchas
horas de aplicacion, asi como también que sean confiables y lo mas importante, que
estén estandarizados y validados en fa poblacidn en donde se van a aplicar.

En general, en Latnoamérica v en los paises de habla hispana como
Mexico existen muy pocos instrumentos estandarizados y validados por lo que la
adaptacion y validacion de instrumentos es de alta relevancia.

Actualmente, en el mercado Estadounidense v Europeo existen numerosos
instrumentos para la evaluacidn del deterioro cognoscitivo, asi nor ejemplo existen
baterias neuropsicologicas completas, cuestionarios del estado mental y escalas
basadas en obsetvaciones comporiamentales del paciente durante la realizacion de
actividades de la vida diaria. Cada uno de estos instrumentos tiene ventajas vy
limitaciones. Es impontante analizar y administrar cada uno de los instrumentos de
acuerdo al objetivo v metodologia con el que fueron disefiado

Por ejemplo, las baterias neuropsicologicas completas aportan informacion
especifica y multivariada acerca del funcionamiento cognoscitivo. Los sistemas de
calificacidn no enfatizan Gnicamente lo cuantitativo y la rapidez con log que se
gjecuta una tarea, sino que se analizan la calidad de los errores y la forrma en que el
sujeto realiza la tarea. Para la ejecucion de las tareas no se establecen tiempos
limites ya que existen condiciones patologicas que pueden ocasionar una
ientificacion de los procesos cognoscitivos sin afectar necesariamente ia funcién. Sin
embargo, enire las imitaciones de las baterias neuropsicolégicas compietas se debe
considerar que requieren un personal especializado que las administre, califique e
interprete, ademas de que el tiempo prolongado de administracién ocasiona falta de
tolerancia en poblaciones con demencia, cuadros psiquiatricos o sujetos ancianos.

Debido a lo anterior $& han desarroliade instrumentos breves que cumplen
con los estandares psicométricos para la evaluacion de las diferentes funciones.
Estos instrumentes requieren de poco material, se aplican en poco tiempo y la
calficacion e interpretacion Ja puede realizar cualquier profesional aungue no sea
experto, pues estas pruebas cuentan con normas y puntos de corte gue permiten
ubicar al sujeto con respecto a un grupo normativo.

Estos instrumentos por ser breves se consideran de tamizaje, pues son de
primera aproximacién al paciente y dan informacion general de las diferentes
funciones cognoscitivas. Entre estos instrumentos se encuentra el SKT, el cual fue
desarrollado y estandarizado en poblacién alemana, vy mostrado estabilidad
transcultural en otros pafses europeos. Debido a ta falta de instrumentos para la
evaiuacion del deterioro cognoscitivo en nuestra poblacidn, ! cbjetive do este
estudio fue validar el SKT para su uso clinico an poblacién mexicana, con el fin de
obtener normas que permitan clasificar el desempefio de los sujetos en base a la
edad y a la escolaridad, ya que se ha descrito que estos factores influyen en la
ejecucion de las pruebas.
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Se ha descrito que ia edad es un facior de riesgo para la demencia, &s decir,
a mayor edad existe mayor posibilidad de padecer demencia. Asi mismo, otro factor
que puede ser causanie de la demencia es la falta de escolaridad, lo cual es de
relevancia si se considera que en México el nivel de escclaridad apenas liega al
quinto grado. Debido a esto, en la practica clinica llegan muchas personas que
tienen baja escolaridad y al ser evaluadas con instrumentos que no tienen normas
para ellos, se diagnostican mal. Es decir, aparecen diagnosticadas como dementes
cuando en realidad lo que tienen es faita de educacién y estimutacién. Por ello es
necesario contar con normas para poblaciones anaifabetas y de bajas escolaridad.

Respecto a los resuitados de esta investigacion, se podria decir que se
alcanzaron ios objetivos propuestos, ya que el SKT demostro ser un instrumento
confiable para ia deteccion de deterioro cognoscitivo &n pobiacion mexicana (alfa =
.8842). Esto, nos permite ener un instrumento mas, pero vaiido y confiable con
normas para nuestra poblacion.

Ei SKT también mostro validez discriminante entre ambas muestras (normales
y diagnosticados con demencia), sobre todo cuando se toma en cuenta el aspecto
cualitativo (errores u omisiones). con un aito poder de discriminacion de los reactivos
entre los puntajes altos vy hajos de ambas muestras, coma lo indican las prushas t
por reactivo en donde la mayoria de los niveles de significancia fueron de .000. Sin
embargo, esto no se aplica para el tiempo que tardan en resolver las tareas, ya que
su sensibilidad disminuyo para esta variable. Lo anterior indica que el tiempo no es
un factor sensible al deterioro cognoscitivo, 1o cual pedria explicarse debido a la
lentificacién que sufren los procesos cognoscitivos en la vejez. Estoe significa que las
nersonas ancianas requieren de mas tiempo para realizar las actividades, lo cual no
implica necesariamente deterioro.

Por otra parte, el analisis factorial confirmé la existencia de dos faciores
principales en nuestra poblacién, lo cuales son atencién y memoria, lo cual esta
totalmente de acuerde a lo citado por el autor de la prueba.

Para el establecimiento de las normas de calificacidon para la poblacion
mexicana se recurrio a las normas de calificacion estandar, las cuales emplean las
medias y desviacidn estandar que obtienen los sujetos del grupo normativo. Con
estos puntaies, se observd la distribucidn de las dos muesiras (nommales y
demengia) en donde el mayor nimero de sujetos sancs se ubicareon por debajo de
los 7 puntos. La suma de los vaiores normativos de las 9 subpruebas es el puntaje
total def SKT, igual que en la version alemana. Sin embargo el punto de corte dptimo
que se determind con las normas alemanes fue de <4, mieniras que en nuestra
poblacidn el punto de corte 6ptimo fue de <7. El punto de corte se determiné a través
de la curva ROC (Hanley v McNeii, 1983), en la cual se expresa la sensibilidad
contra el indice de falsos positivos. Estos hallazgos enfatizan la necesidad de
adaptar, estandarizar y validar instrumentos y no Gnicamente traducirios.

La validez concurrente del SKT fue satisfactoria ya que se encontrd una alta
correlacion tanto con el criterio clinico como con los instrumentos (Blessed,
NEUROPS! vy MMSE) que han sido validados en poblacién mexicana y que son
ampliamente utilizados para detectar y evaluar la severidad de un cuadro demencial.
La mas alta correlacidn se observo entre el SKT y el NEURGPSI, y el SKT y el
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MMSE.

Esto se explica porque a mayor puntaje en el NEUROPSI y el MMSE, se
cbtienen menores puntajes en el SKT, es decir es una relacién inverso por lo que las
carreiaciones que se cbtienen son negativas.

Con respecto a la edad, ésta mostré un efecto significativo sobre el totai de
los instrumentos, excepto para el SKT en donde no se encontraron diferenctas para
esta varniable. En el NEUROPSI, el Blessed y el MMSE los sujetos de 55 a 65 afios
de edad mostraron puntajes mas altos que fos sujetos de mayor edad (66 a 85 afios)
confirmando los hallazgos descritos en la literatura que dicen que conforme avanza
la edad las capacidades cognoscitivas empiezan a disminuir

E| factor escolaridad fus significative para todos los instrumentos
observandose que los sujetos con mayor escolaridad (5 a 9 y mas de 10 afios de
estudio) obtienen puntajes significativamente més altos que los sujetos de
escolaridad nula o baja (1 a 4 afos). Estos resultados incrementan la posibitidad
para el MMSE y para la version alemana del SKT de diagnosticar a estos grupos con
baja y nula escolaridad como sujetos con demencia, cuando en realidad Io que se
observa es la falta de aprendizaje y estimulacion. Esto es porgue dichos
instrumentos en sus versiones originales no contemplan el factor escolaridad cuando
se califica a estos grupos.

Para las subpruebas de memoria det SKT, la edad fue un factor importante
cuando se evaltan los errores u omisiones. Esto indica que para poder observar
diferencias en la edad en e] SKT debe analizarse e! aspecto cualitativo, ya que el
total del instrumento y el factor tiempo no permite diferenciar la ejecucion
intersujetos. Por otra parte, los procesos atencionales no parecen sufrir cambios con
la edad, excepto para la subprueba de reubicar los niimeros en donde los sujetos de
86 a 85 afios cometen mas erores.

Estos hallazgos podrian explicar las limitaciones de la prueba, la cual esta
relacionada con la construccitn de la prueba y 1a forma de calificacidn. La prueba
enfatiza v califica el tiempe que el paciente tarda en responder, y es frecuente que
en diversas condiciones patologicas la lentitud en la respuesta esta relacionado con
enientecimiento cognoscitivo y no con una alteracidn de ia funcién. Por lo tanto
puede ser Uil como instrumento de tamizaje, pero no pusde substituir a una
evaluacion neuropsicologica completa.

Por ofra parte, el factor escolaridad no mostrd un efecto sobre las tareas de
denominacidn y contar simbolos dei SKT. Esto indica por un lado que no hay
diferencias entre los grupos, es decir, un sujetc analfabeta al igual que un
escolarizado puede denominar perfectamente los objetos del instrumento. Por otro
lado, tat vez esias tareas estan libres de fos efectos que ejerce la escolaridad. Esto
podria explicarse debido a que la mayoria de los sujetos analfabetas o con baja
escolaridad son sujetos funcionales gue a pesar de no haber asistido a la escueia
han tenido que desarrollar o aprender ciertas habilidades numeéricas que les
permitan sobrevivir en el medio.
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Respecto a la muestra de sujetos normales, el factor edad fue significativo
para todos los instrumentos, excepto para et MMSE. Lo cual indica que el MMSE no
es instrumento sensible a ios cambios que se producen con fa edad. Contrario a lo
que se describe en la literatura, en el SKT los sujetos de 55 a 65 afios obtuvieron
puntajes mas altos que los sujetos de 66 a 85 afios, lo que de acuerdo a los criterios
de ta prueba fos sujetos mas jdvenes presentan mas alteraciones atencionales y de
memoria que l0s sujetos mas viejos.

El factor escolaridad fue significativo para el NEUROPS!, el MMSE y el
Blessed, observandose en general que los sujetos de escolaridad nula y baja
obtienen puniajes mas bajos que los sujetos de escolaridad media vy alta Lo cual
para pruebas como el MMSE y el SKT estos grupos de escolanidad estarian
diagnosticados con deterioro cognoscitivo leve yfo moderado. Estos hallazgos
confirman la importancia que liene este factor sobre ia ejecucion de las pruebas, ya
que errdneamenie podemos diagnosticar demencia o deterioro en  sujetos
analfabetas que no pueden respender a fas pruebas que demandan habilidades
adquiridas en la escuela {leer, escribir, contar, etc}, lo cual inevitablemente los
castiga con puntajes mas bajos. De ahi la importancia de considerar este factor y de
contar con instrumentos adecuados para evaluar a esta poblacion.

Cuando se analizan por separado los aspectos cuantitativos {tiempo) v
cualitativos {errores u omisiones) de las subpruebas del SKT en los cuatro grupos de
escolaridad se observd que los sujetos de media (5 a 9 afios) y alta escolaridad (>
10 afics) realizan todas las tareas en menos tiempo y cometen menogs errores gue
los sujetos de escolaridad nula y baja {1 a 4 afios).

Con respecto a los sujetos diagnosticados con demencia el factor edad fue
significativo sélo para el NEUROPSI y el MMSE en donde los sujetos de 55 a 65
afnos obtuvieron puntajes mas altos que los sujetos de 66 a 85 afios. Esto indica que
atn en la patologia existen diferencias respecto a este factor. Por ofro lado, el
MMSE no fue capaz de discriminar a los sujetos de 55 a 65 afios como sujetos con
deterioro ya que obtuvieron puntajes mayores a 23 puntos, lo cual los ubica en e
rango de la normatidad.

En esta muesia el factor escolaridad no fue importante para el SKT ni para el
Blessed.

En refacion a las subpruebas del SKT cuando se evalGan (os errores y el
tiempo de ejecucion la edad sélo fue significativo para tres de ellas en donde los
sujetos de mas de 66 afios cometieron mas errores y tardaron mas tiempo en
resolver las tareas. Asi mismo, el factor escolaridad solo tuvo efecto sobre el tiempo
de ejecucion de dos subpruebas en donde los sujetos de escolaridad nula y baja
requirieron mas tiempo para realizar las tareas.

En cuanto 2 los erores u omisionss no se encontraron diferenciaas con
respecto a la escolaridad, lo cual podria explicarse en el sentido de que cuando
existe deterioro en las funciones que mide esta prueba la escolaridad no juega un
papel importante. O tal vez esto quiere decir que cuando se afectan las funciones se
afectan de igual manera en todos los sujetos.
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Finalmente, el faclor género no moswrd ningdn efecto sobre ninguna de las
variables de estudio. Asi mismo, cabe mencionar que tanto para la muestra de
sujetos neurcloégicamente intactos como para la de sujetos diagnosticades con
demencia la especificidad del SKT disminuy¢ en los sujeios de escolaridad nuia vy
baja, aumentando el ntmero de faisos positivos (43.3%), es decir, la prueba
diagnostica al 43.3% de estos sujetos con detericro o demencia cuando en realidad
no es asi. Estos resultados son de amplia relevancia para la practica clinica ya que
para el diagngstico neuropsicolégico, si no se consideran los factores culturales vy
educativos se puede diagnosticar una paioclogia cuando lo que se observa son
diferencias de estimulacion y aprendizaje. o por el contrario, podemos considerar
un caso patologico como un caso normal. De ahi la importancia de utilizar datcs
normativos que tomen en cuenta tanto la edad como la escolaridad.

En una primera conclusién, se puede decir que la versién adaptada y
validada del SKT en pobiacion mexicana mostrd ser un instrumente de tamizaje con
alta especificidad y sensibilidad en sujetos de escolaridad media tanio para Ia
deteccion de alteraciones cognoscitivas en sujetos con demengia precoz como para
determinar la severidad del detericro.

Por otra parte, los hallazgos de esta investigacion enfatizan fa necesidad de
estandarizar y validar instrumentos en nuestra poblacion, asi como fa consideracion
de factores educativos que incrementan la posibilidad de contar con diagndsticos
mas certeros.

Finalmente, con este trabajo se llena un pequefio hueco en la investigacion y
evaiuacion neuropsicolégica ya que ahora contamos con otro instrumenio que nos
permiie evaluar dos funciones tan imporiantes para el diagnéstico diferenciat de
demencia, como es la atencidn y memoria.
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Sugerencias y Limitaciones

Algunas de las limitaciones del presente estudio estuvieron dadas por la
variabilidad en el nimero de sujetos que integraron los dos grupos de edad vy los
diferentes niveles educativos, ya que no se pudo contar con sujeios anaifabetas
diagnosticados con demencia. Esto, a2 su vez 1mpidid el establecimiento de
parametros comparativos con respecto a los sujefos normales.

Ofra limitacion se dio en la aplicacién del instrumento SKT, ya que en ia
estandarizacion aiemana el limite de tiempo para resolver cada una de ias
subpruebas es de 1 minuto, con lo cual no se obfuvieron normas propias de nuestra
poblacidn. Es decir, se esiablecié el mismo limite de tiempo para ejecutar las tareas
para los mexicanos.

Por ello, se sugiere que en estudios posteriores no se enfatice tanio el tiempo
de ejecucion sino que se cuantifiguen los efrores, ya gue el tempo no es una
variable sensible y confiable del desempefio cognoscitivo, en cambio ios errores u
omisiones dan informacion cualitativa v nos permiten obtener petfiles diferenciales
en diferentes muestras.

99



REFERENCIAS
Aiken, L.E. (1996). Tests Psicoldgicos y Evatuscion {8a. ed.). México: Prentice-Hail.

American Psychiatric Association (1994). Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales {4a. ed.). Barceiona: Manson

Anastasi, A y Urbina, S. {1988). Tests Psicoldgicos (7a. ed.). México: Prentice Hall.

Anthony, J C | Leresche, L., Niaz, U., Von korff, M R., Folstein, M.F.(1982). Limits of the
Mini-Mental State as a screening test for dementia and delirium among hospital patients.
Psychological Medicine, 12,397-408

Ardila, A. Y Benavides, C. (1979). Aspectos bioldgicos de la memoria y el aprendizaje.
México: Trillas.

Ardila, A., Ostrosky-Solis, F. y Canseco, E. {1981). Esquema de! Diagnostico
Neuropsicologico. Bogoté: Universidad Pontificia Javeriana.

Ardila, A. y Ostrosky-Solis, F. (1991). Diagnéstico dei dafic cerebral. Enfoque
Neuropsicoldgico. México: Trillas.

Ardila, A. y Rossell, M. (1982). Neuropsicologia Clinica | y Il. Colombia: Prensa
Creativa.

Arriagada, P., Growdon, J., Hedley-Whyte, E. y Hyman, B. (1892). Neurofibrillary
tangles but not senile plagues paralle! duration and severity of Alzheimers disease,
Neurology, 42, 631-538.

Baddeley, A. C. (1986). Working Memory. Great Britain: Oxford University Press.
Bars, T. M. (1994).Neuropsicologia Clinica: Mas alla de la Psicometria. Espafia: Mosby.

Bird, H..R., Canino, G., Stipec, M.R., Shrout, P (1987). Use of the Mini-Mental State
Examination in a probability sample of a Hispanic population. Journal of Nervous Menta!
Disorder, 175, 731-737.

Birge, S. (1996). Is there a rol for estrogen replacement therapy in the prevention and
treatment of dementia?. Journal of the American Geriatric Society, 44, 8565-870.

Blessed, G, Tomlinson, B. y Roth, M. (1968) The association betwsen quantitative
measures of dementia and of senile change in the cerebral gray matter of elderly
subjects. British Journa!l of Psychialry, 114, 787-811.

Bondareff, W., Mountjoy, C. y Roth, M (1982). Loss of neurons of origin of the
adrenergic projection to cerebral cortex (nucleus locus ceruleus) in senile dementia.
Neurclogy, 32, 164-167.

100



Bondi, M W. Saimon, D. P. v Kaszniak, A. W. {1998). The neuropsychology of
dementia. En & Grant y K. M. Adams (Eds.). Neuropsychological Assessment of
Neuropsychiatric Disorders (2a. ed.) (pp. 164-192) New York Oxford University Press.

Consensos Funsalud (1998} Fundacién Mexicana para la Salud

Crook, T. (1989). Demencia. En L. Carstensen y B. Edelstein (Eds.}.El envejecimiento y
sus trastornos {pp. 111-126). Espaia; Martinez Roca.

Cummings, J. (1988). Intellectual impairment in Parkinson's disease: clinical, phatologic
and biochemicat correlates. Journal of Geriatric, Psychiatric and Neurology, 1, 24-36.

Cummings, J. y Benscn, F, (1992).Dementia: a clinical approach. EUA: Plenum.

Erzigkeit, H. (1989a). The SKT-a short cognitive performance test as an instrument for
the assessmentof clinicat efficacy of cognitive enhancers. En W, Bergner & B Raisbarg
(Eds.) Diagnosis and treatment of senil dementia (pp. 164-1 74). Heidelberg: Springer.

Erzigkeit, H. (1989b). SKT manual. Weinheim, Germany: Beltz Test.

Erzigkeit, H. (1991). The development of the SKT project. En I. Hindmarch y G K
Wilcock (Eds.). Dementia: Molecules, Methods and Measures {pp. 101-108). EU: John
Wiley & Sons Ltd.

Fernandez-Ballesteros, R. (1996). introduccion a la Evaluacién Psicologica i. Espafia:
Ediciones Piramide.

Folstein, M.F., Folstein, S.E., y McHugh, P.R. (1975). "Mini Mental State™ A practicai
method for grading the cognitive state of patients for clinician. Journal of Psychiatric
Research, 12, 189198,

Grigve, J. (1993). Neuropsicoiogia: evaluacion de la percepcion y de la cognicion.
Colombia: Médica Panamericana,

Goiden, C., Hammeke, T. y Purisch, A. (1978). Diagnostic validity of a standarized
neuropsychology battery derived from Luria's neuropsychological tests. Joumal of
Consulting and Clinical Psychology, 32, 632-837.

Goldman, H. H. (1989). Psiquiatria General {2a. ed.). México: Manual Moderno,

Gomez, E., Flores, J., Mendoza, V., Ardila, A., Rosselli, M., Cstrosky-Solis, F. (1999).
Instrumentos de Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espafiol NEUROPS! y
NEUROPS! ATENCION Y MEMORIA. 1er. Congreso Internacional de Cerebro y Menis.
Cartagena de Indias, Colombia. Abrit 21-24.

Gurland, B.J., Wilder, D.E., Cross, P., Teresi, J., Barret, V.W. (1992). Screening scales
for dementia: toward reconciliation of conflicting cross-cultural findings. International

101



Journal Geriatric Psychiatry, 7, 105-113

Halstead, W (1974). Brain and Intelligence: A cualitative study of the frontal lobes.
Chicago: University of Chicago Press.

Hanley, J A Y McNeil, B. J. (1983) A Method of Comparing the Areas under Receiver

Operating Characteristics Curves Derived from the Same Cases. Radiology, 148, 839-
B43.

Hift, L., Klauber, M, Salmon, D., Yu, E, Liu, W, Zhang, M. y Katzman, R. {1983).
Functional status, education, and the diagnosis of dementia in the Shanghai survey.
Neurology, 43, 138-145.

i, R, Frolich, L., Dierks, T., Martin, E M. y Maurer, K. {1992). Differential validity of
psychometric tests in dementia of the Alzheimer type. Psychiatric Research, 4, 83-108

Ineichen, B {1987) Measuring the rising tide. How many dementia cases will there be
by 20017. British Jourmnal of Psychiatric, 150, 193-200.

Jorm, A. F, Korten, A. E. y Henderson, A. S. (1987).The prevalence of dementia: a
quantitative integration of the literature. Acta Psychiatrica Scand, 76, 465-479.

Kandel, E. R, Schwartz, J. H. y Jessell, T. N. (1997). Neurociencia y Conducta. Espafia;
Prentice Mail.

Katzman, R. (1993). Education and the prevalence of dementiz and Alzheimer's
disease. Neurology, 43, 13-20.

Kerlinger, F. N. {1988). Investigacion del comportamiento {2a. ed.). México: McGraw-
Hitl.

Kim, Y.8., Nibbelink, D.W. y Overral, J.E. (1993). Factor structure and scoring of the
SKT test battery. Journal of Clinical Psychology, 49 (1), 61-71.

Kiein, 8. B (1994). Aprendizaje. Principios y Aplicaciones (2a. =d.). Espara: McGraw-
Hill.

Koss, E. (1994). Neuropsychology of aging and dementia. En D. W Zaidel (Ed.).
Neuropsychology {pp. 247-265). Los Angeles, CA' Academic Press.

Kukuil, W., Larson, E., Reifler, B., Lampe, T, Yerby, M. y Hughes, J. {1990a). Interrater
refiability of Alzheimer's disease diagnosis. Neurology, 40, 257-260.

Kukull, W., Larson, E., Reifler, B., Lampe, T., Yerby, M. y Hughes, J. {1990b). The

valicity of 3 clinical diagnostic criteria for Alzheimer's disease. Neurclogy, 40, 1364-
1368.

102



Lehfeld, H., Rudinger, G., Ristz, Ch., Heinrich, C., Wied, V., Formazzari, L., Pittas, J.,
Hindmarch, |. y Erzigkeit, H. (1997). Evidence of the cross-cultural stability of the factor
structure of the SKT Short Test for assessing deficits of memory and attention.
International Psychogeriactnics, 9 (2}, 139-153.

Ledn-Carridn, J. (1995). Manual de neuropsicologia humana. Espafia: Siglo XXI.

Lezak, M (1995). Neuropsychological Assessment {3a. ed). New York Oxford
University Press.

lopera, ¥ (1999). Enfermedad de Alzheimer Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y
Neurcciencias, 1 (1), 5-18.

Luria, A. R {1874) El cerebro en accion. Barcelona: Fontanella.

Luria, A. R. (1877). Las funciones corticales superiores del hombre (22. ed.). México,
1985. Editonal Fontamara.

Luria, A R. (1984) Atencidn y Memoria (2a ed.). Barcelona: Martinez Roca.

Mangone, C. A, Aliegri, R. F., Arizaga, R. L. Y Ollari, J. A. (1897). Demencia. Enfoque
Multidisciplinario (1a. ed.). Argentina: Ediciones Sagitario.

Mangone, C. A, Allegri, R. F_, Arizaga, R. L. y Ollari, J. A (1999). Epidemiologia de la
demencia en paises Latinoamericancs. Neuropsicologia, Neuropsiquiatria v
Neurociencias, 1 (1), 1-4.

Mattis, S. (1976) Mental Status Examination for organic mental syndrome in the elderly

patients. En L Bellak y T. Karsu (Eds.). Geriatric Psychiatric. New York: Grune y
Sttaton.

McKhann, G., Drachman, D., Folstein, M., Katzman, R, Price, D. v Stadla, E. {(1984).
Clinical diagnosis of Alzheimer disease; report of the NINCDS-ADRDA Work Group
under the auspices of the Department of Health and Human Services Task Force on
Aizheimer's disease. Neurology, 34, 939-944

Morris, J., Heyman, A., Mohs, R., Hughes, M. {1988). The Consortium to Establish o
Registry for Alzheimer's Disease (CERAD). Neurology, 39, 1159-1165.

Mortensen, E. y Gade, A. (1993). Education and other socioeconomic determinat of
dementia and Alzheimer's disease Neurclogy, 43 (suppl 4), §39-S44.

Mortimer, A.J. y Graves, A.B. (1993). Education and other socioeconomic determinants
of dementia and Alzheimer's disease. Neurology, 43 {suppl 4}; §39-844.

Mungas, D., et al. {1996). Age and education correction of Mini-Mental State
Examination for English and Spanish-speaking elderly. Neurclogy, 46, 700-705.

103



Odenheimer, G, Funkenstein, H., Beckett, L, Chown, M., Pilgnm, D, Evans, D. %
Albert, M. {1994). Comparison of neurclogic changes in "successfully aging” persons vs
the total aging population. Archives of Neurclogy, 51, 573-580.

Ostrosky-Solis, F., Canseco, E., Quintanar, L., Meneses, S. v Ardila, A (1985}
Sociocultural effects in neuropsychological assessment. International Journal of
Meuroscience, 27, 53.66.

Ostrosky-Solis, F. y Ardila, A. (1986). Hemisfeno derecho v conducta México: Trillas.

Cstrosky-Solis, F. y Ardila, A. {1991). Un esquema de diagnostico neurcpsicolégico:
efectos socioculturales v su aplicacion en el diagnéstico det dafic cerebral. Salud
Mental, 14 (4).

Ostrosky-Solis, ., Ardila, A. y Rosselli, M. (1994) Examen Neuropsicolégico Basico en
Espafiol NEURQOPSI. México: Laboraterios Bayer de México, S.A.

Ostrosky-Solis, F. (1996). Las demencias: tratables, parcialmente tratables y ho
tratables. En F. Ostrosky-Solis, A. Ardila v R. Chayo {Eds.). Rehabilitacién
Neuropsicoldgica (pp. 203-219). México: Planeta.

Ostrosky-Solis, F., Castafieda, M., Lopez, G., y Ortiz, X. (1997). Deteccién temprana de
la demencia a través del NEUROPSI: Evaluacion cognoscitiva del envejecimienio
normal y patoldgice. Neuropsychologia Latina, 3.

Ostrosky-Solis, F., Gomez, E., Castillo, G., Castafieda, M. y Aveleyra, E. (1999a).
Deteccion temprana y predictiva de la demencia: indices electrofisioldgicos y
cognoscitivos. Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias, 1{1), 82-94.

Ostrosky-Sclis, F., Ardila, A. y Rosselli M. (199%9b). NEUROPS! A brief
neuropsychological test battery in Spanish Speaking Subjects with norms by age and
education. Journal of International Neuropsychological Society, 5, 413-433.

Ostrosky-Solis, F., Lopez, G. y Ardila, A{2000). Sensitivity and specificity of the Mini-
Mental State Examination in a Spanish-speaking population. Applied Neurcpsychology,
7{1), 25-31.

Overall, J.E. y Schalterbrand, R. {1982). The SKT neuropsychological test battery.
Journal of Geriafric Psychiatry and Neurology, 5, 220-227.

Paganini-Hill, A. y Henderson, V. W. {1994). Estrogen deficiency and risk of Alzheimer's
disease in women. American Journal of Epidemiclogy, 140, 256-261,

Papalig, D {1988). Desarrclio Humano. México: McGraw-Hill.

Prado-Aicala, R. A (1984). El estriado como almacén temporal de la memoria. En F.
Ostrosky-Solis v A. Ardita (Eds.) Cerebro y Lenguaje (pp 211-218). México: Tniias.

104



Prado, A. vy Mercado, A {1985). El Examen Neurcpsicologico. México: Universidad
Iberoamericana

Quintanar, L, Ibarrondo, R, Zurita,R y Sarda, N. (1995). Evaluacion neuropsicoiégica
de una poblacion de mujeres analfabetas. Salud Mental, 18 (3), 34-38.

Reitan, R. y Wolfson, D. (1985). The Halstead-Reitan Neuropsychological Test Battery:
theory and clinical interpretation. Tucson, A2: Neuropsychology Press

Robbins, T., Elfiot, R. y Sahakian, B. (1996). Neuropsychology of dementia and affective
disorders. British Medical Bulletin, 52 (3), 627-643.

Rosenzwieg, M R. y Leiman, A 1 {1992). Psicologia Fisioldgica (2a ed.). Espafia:
McGraw-Hill.

Rourke, B. P. (1982).Central processing deficiencies in children. Toward a
developmental neuropsychological model. Journal Clinical Neuropsychology, 4, 1-18

Sacks, Q. (1897). A neurologist's perspective on the aging brain. Archives of Neurology,
54, 1211-1214.

Hémandez, R, Férnandez, C. y Baptista, P. (sin afio). Metodologia de la Investigacion.
México: McGraw-Hill.

Savage, C. {1997). Neuropsychology of subcortical dementias. Psychiatric Clinic of
North American, 20 (4), 811-931.

Schmand, B., Lindeboom, J., Hooijer, Ch. y Jonker, C. {1985). Reiation between
education and dementia: the role of test bias revisited. Journal of Neurology,
Neurosurgery and Psychiatry, 59, 170-174,

Squire, L. R. {1986). Mechanisms of memory. Science, 232, 1612-1619.

Stern, Y., Gurland,B., Tatemichi, T., Tang, M., Wilder, D. y Mayeux, R. {1984). influence
of education and occupation on the incidence of Alzheimer's disease. Journal of the
American Medical Association, 271, 1004-1010.

Terry, R., Peck, A, De Teresa, R., Schechter, R. y Horoupian, D. (1981). Some
morphometic aspects of the brain in seniles dementia of the Alzheimer type. Annals of
Neurology, 10, 184-182.

Terry, R., Masliah, E., Salmon, D., Butters, N., De Teresa, R, Hill, R, et al. {1991).

Physical basis of cognitive alterations in Alzheimer's disease: synapse loss is the major
correlate of cognitive impairment. Annual of Neurology, 30, 572-580.

105



Terry, Ry Kaztman, R. (1983) Senile dementia of the Alzheimer type. Annals of
Meurology, 14, 497-506.

Tulving, E. (1985). How Many Memory Systems Are There?. American Psychologist, 40
(4), 385-398,

Whitehouse, P., Price, D, Struble, R, Clark, A, Caoyle, J. y Detong, M. (1982).
Alzheimer's disease and senile dementia: Loss of neurons in the basal forebrain,
Science, 215, 1237-1239.

Yesavage, J. y Brink, T. (1983). Development and validation of a geriatric depression
screening scale: a preliminary report Journal of Psychiatric Research, 17, 37-49.

Zhang, M., Katzman, R. Salmon, D, Jin, H, Cai, G., Wang, Z., Qu, G., Grant, |, Yu, E.,
Levy, P., Kauber, M. y Liu, W. (1990). The prevalence of dementia and Alzheimers
disease in Shanghai, China: Impact of age, gender and education. Annals of Meurclogy,
27, 428437

Zinser, 0. (1992). Psicologia Exparimental. México: McGraw-Hifl.

106



ANEXD A

MINL-MENTAL STATE EXAMINATION

NOMBRE. EDAD

ORIENTACION

(1 Punto para cada una de las respuestas correctas)
JQuehoraes? . . . ... ... .
. Qué fecha es hoy? . Lo e P ¢
¢ Que dia de la semana es h0y9 e e e |
<Que mes? . . . e R ¢
cQueafio? . L L il e e g

o S e

Total 5 puntos { )

(Como se llama este lugar? . .. ... .. e e
<En que rumbo de la ciudad, colonia? .. ... ...
Ciudad?.. .. .

L Pais?

Norte, Sur, Poniente, etc ’?

— T e,
e s S St At

Total & puntos ( )]

REGISTRO

Repita el nombre de los tres objetos que voy a decrr, puntie 2 0 1 si éste es el nimero correcto que ha rependo el

paciente. insisia hasta gue ei paciente logre repetir ios 3 nombres ya que se valorard EVOCACION.
LAPIZ LLAVE LIBRO

Total 3 puntos ( )
ATENCION Y CALCULO
Pida af paciente que sustraiga 7 de 100 cinco veces, puntuando una correcta por casa ocasion bien realizada
Total 5 punios { 3

EVOCACION
Pida al paciente que repita las palabras que se le dijo. 1 punto por cada palabra cerrecta

Total 3 puntos ( )
LENGUAJE
2 puntos por cada ohjeto nombrado {RELOJ, LAPIZ)
Total 2 puntos { }
1 punto si ja sigmeme oracién es repetida correctamente.
“NO IRE, SI TU NO LLEGAS TEMPRANG” Teta! 1 punto | )

1 punto por las tres ordenes bien ejecutadas
1 Tome este pedazo de papel con su mano derecha 2. Doblelo y 3 Tirelo al suelo.

Total 3 punics { )]
1 punto por obedecer la orden escrita: “CIERRE SUS QJOS™
Total 1 punic { )]
1 punta por escribir una eracion que ncluya verbe ¥ sujeto, y que tenga sentido
Tetal 1 punto { )

1 punto por la copla de 2 pentagones (2 om cada lado) interceptados.

Totat T punio { )
PUNTUACION OBTENIDA
PUNTUACICN MAXIMA 30 PUNTOS
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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN ESPANOL
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SEXO

NIVEL DE ESCOLARIDAD: 1 0.24 ANOS DE ESTUDIO
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ANEXOC
Una pruebe corta de Funciones cogritivas
para la evaluacion de memoria Yy atencién

Nombre Edad
Fecha de Nocimiento___.__Ocupacién
Diagnéshico
Fecha Hore
VALORES
PUNTAJE
NORMATIVOS
Segundos  Valor
m Nominar ob}eios (12) I
Omisiones  Valor
Reproducir inmediatamente los obietes (12)
Confabulaciones:
1 Campana| 2 Helado 3 lave 4 Manzana
5 P.escccio 6 Flor 7 Perro 8 Bxcicle_iu Morque con una cruz X
9 Silla 10 Paraguas| 11 Taza | 12 Martillo los objetos nombrados

FAUESTRE OTRA VEZ EL CUADROC POR SOLAMENTE 5 SEGUNDOS
Segundos  Valor

el Nominar los nimeros {10) I I

Segundos  Valor

UEH Ordenar las fichas (19 |

Segundos  Valor
Reubicar los nymeros 10} |

Segundos  Valor

F2 Contar los simbolos D (44)

BABBABAABBABABAAB Segundos  Valor
Nominacion o .
ominacion inversa - Secuencia Correcla o 1 ABAAARABBABAE 0 L

B Recverdo reciente
Confabulaciones:

1 Campenol 2 Helado J 3tove | 4 Manzong

Omisianes  Valor

5 Pescado | 6 Flor ] 7 Perro 8 Brciclela (12) ! L
!
|

9 Silla 10 Paraguas! 11 Taze | 12 Morllo | MoFue con une cruz °X°
los objetos nombrados

Reconocer los ohigtas Confabulaciones: Omisiones  Valor
(12)
'
1 Campanaj 2 Helado 3 Lgve 4 Manzang i L
5 Pescado | 4 Flor 7 Perra 8 Bicicleta
I i . Marque con una cruz "X’
9 Silla 1 10 Pareguas| 1Y Taza | 12 Martillo fos abjeios nombrados

Puntuacion total L__



Subprueba 1. Denominar objetos

Se le muestra &l syujeto una lamina gue contiene 12 dibujos de alta familiaridad, los
cuales debe denominar tan répido como pueda y al mismo tiempo memorizarlos Se registra
el tiempo guie requiere para nombrar todos los objetos,

Subprueba 2. Memoria inmediata

En esta subrueba se le pide al sujeto gue nombre nuevamente los 12 objetos pero
esta vez de memaria. Se registra &i nlmero de objetos que el pacienie pudo recordar en el
lapso de un minuto.

Después de la subprueba 2 hay una fase de aprendizaje en donde se le muestra al
sujeto ta ldmina con los 12 objetos durante 5 segundos para gue trate de memorizarla y se le
informa que mas adelante se le preguntarén nuevamente.

Subprueba 3. Denominar Nimeros

Se le presenta el tablero imantado, el cual contiene 10 fichas gue tienen impresos
diferentes pares de nimeros. Se le pide que nombre los ndmeros en voz alta tan rapido
como le sea posible. Se registra el tiempo que requiere para nombrar los numercs,

Subprueba 4. Ordenar los nimeros.

En el mismo tablerc, después de nombrar los ndmeros, ahora se le pide al sujeto que
cologue los nomeros en orden crecients uwtiizando Yos espacios en blance de la parte
superior del tablero. Se registra el tiempo que requiere para arreglar las fichas.

Subprueba 5. Reubicar los ntimeros.

En el mismo tablero, se le pide al sujsto que regrese a su tugar original las fichas. Se
registra gl ttempo que toma en realizar esta tarea.

Subprueba 6, Contar simbolos.

Se le presenta ia lamina que contiene dos simbolos (cuadrados y estrellas) ordenados
aleatoriamente. Se le pide que cuente Unicamente el nimero de cuadros que hay y se
registra el tiempg que le toma contarios.

Subprueba 7. Nominacion inversa.

Es una prueba que mide la rigidez cognoscitiva La [dmina contiene las letras Ay B, v
la tarea del sujetoc consiste en que por cada "A" que aparece, se debe decir "B". Del mismo
mada cuando aparece "B” el sujeto debe decir "A". Se registra ¢l tiempo que tarda en realizar
la tarea.

Subprueba 8. Evocacitn de la memoria.
El sujeto tiene que recordar los 12 objetos que memorizé y nombrarios sin verlos tan
rapido como pueda. Se registra ¢l numero de objetos omitidos.

Subprueba 2. Reconocimiento.

Se le presentan al sujeio dos taminas con 36 dibujos dentro de los cusles se incluyen
i0s 12 objetos de Ia tarea de memoria. La tarea del sujete consiste en identificar los 12
objetos que vio y memorizd previamente. Se registra el nimero de objetos omitidos mas los
falsos positivos.



ANEXOC D

CUESTIONARIODE DEPRESION
GDsS

NOMBRE

EDAD SEXO FECHA

NOTA: PREGUNTAR SIN MODIFICAR EL TEXTC DE CADA ITEM

1- ESTA USTED SATISFECHO CON SU VIDA?

2 - HA ABANDONADO USTED MUCHOS DE SUS INTERESES Y ACTIVIDADES?

3- SIENTE USTED QUE SU VIDA ESTA VACIA?

4 - SE ABURRE USTED CON FRECUENCIA?

5- TIENE USTED ESPERANZAS EN EL FUTURO?

6 - ESTA USTED MOLESTO POR PENSAMIENTOS QUE NO PUEDE ALEJAR DE SU MENTE?

7 - ESTA USTED DE BUEN HUMOR LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO?

8 - TIENE USTED MIEDO DE QUE ALGO LE VAYA A SUCEDER?

9 - SE SIENTE USTED CONTENTO LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO?

10 - 8E SIENTE USTED FRECUENTEMENTE DESAMPARADO?

11.- SE SIENTE USTED INTRANGUILO Y NERVIOSO CON FRECUENCIA?
E- PREFIERE QUEDARSE EN CASA QUE SALIR Y HACER COSAS NUEVAS?

13 - BE PRECCUPA USTED FRECUENTEMENTE POR EL FUTURO?

W - CREE USTED QUE TIENE MAS PRCBLEMAS CON SU MEMORIA QUE £OS DEMAS?

15 - PIENSA USTED QUE ES MARAVILLOSO ESTAR VIVQ AHORA?

16.- SE SIENTE USTED DESANIMADO Y TRISTE CON FRECUENCIA?

17.- SIENTE USTED QUE NADIE LO APRECIA?

18.- SE PREGCUPA USTED MUCHO POR EL PASADO?

19 - CREE USTED QUE LA VIDA £S MUY EMCCIONANTE?

20.- LE ES DIFICIL A USTED COMENZAR CON NUEVOS PROYECTOS?

21.- SE SIENTE USTED LLENO DE ENERGIA?

22 - SIENTE USTED QUE S0 SITUACION ES DESESPERANTE?

23 - CREE USTED QUE LOS DEMAS ESTAN EN MEJORES CONDICIONES QUE USTED?

24 - SE MOLESTA USTED CON FRECUENCIA POR COSAS SIN IMPORTANCIA?

25 - TIENE USTED GANAS DE LLORAR CON FRECUENCIA?

26 - TIENE USTED PROBLEMAS PARA CONCENTRARSE?

27 - DISFRUTA USTED AL LEVANTARSE POR LAS MARNANAS?

28 - PREFIERE USTED EVITAR LAS REUNIONES SOCIALES?

29 - ESFACIL PARA USTED TCMAS DECISIONES?

;ﬁ ESTA SU MENTE TAN CLARA COMO SOLIA ESTAR ANTES?




Geriatric Depresion Screening Scale {GDS) {Yesavage et al., 1982}.

Escala de depresion utilizada y validada en la poblacion geriatrica a {ravés de la cual se
discriminan los diferenies niveles de sintomatologia depresiva desde normal a severo. Fue
disefiada para la evaluacion de depresion en ancianos ya que no incluye reactivos con
contenido seméntico que afectan el puntaje global por las manifestaciones clinicas propias
de la edad.

Incluye 30 preguntas a las que el sujeto sdlo tiene que responder si o no. L.os puntajes
altos indican mayor depresién. Se clasifica como normai puntajes de 0-10, depresion leve 11-

20 puntos, depresion moderada y severa puntajes de 21-30.



ANEXOE

ESCALA DE DEMENCIA DE BLESSED
NOMBRE DEL INFORMANTE PARENTESCO

INSTRUCCIONES La informacion debera ser obtenida por un familiar o persona cercano que tenga centacto continug
(o frecuente) con ¢l paciente A quidn se interrogard scbre la disminucion ¢ pérdida de habiidades del pacente en
relacidn a sus habilidades previas La suma de las calificaciones de las secciones A y B nos da la Calficacion Total

Ay Cambios enla Ejecucion de Actividades de ia vida Diaria
{Esta seccion permite calficar tres diferentes grados de sevendad NO =0, Algo = 0.5, y Mucho = 1), sume los
puntajes correspondientes a las respuestas correctas en la linea al final de la secoion

¢Ha notado usted en el paciente” Perdida de la habiiidad
. G 05 1

1 Incapacidad para realizar tareas domesticas

2 Incapacidad para manejar pequeiias suimas de LG 05 1 J
dinero

3- Incapacidad para recordar una lista corta de fL 0 05 1 !
articulos {por ejemplo cuando va de compras)

4 Incapacidad para encontrar 108 accesos en casa ! ) 05 1 _é
{enconirar el bafio, cocina, etc)

5 Incapacidad para encontrar el carming en calles que fe I 0 05 1 J
scn familiares o conoaidas

8 Incapacidad para interpretar su entorno (no reconocer
ettugar donde se encuentra, casa. hospital, o para l_ 0 g5 1_}
distinguir entre distintos tipos de personas: familia,
doctor, amgos, cuidador)

-~

Incapacidad para recordar eventos recientes [ 4]
(gue hizo, a donde fue por la manana, quién fo Y 0.5 !
VISHO, que comud, efc)

8 Tendencia a situarse en &l pasado (siente estar 0 0.5 1]
viviendo en e pasado).

SUBTOTAL A:

8) Cambios en Habitos:

(Marque [a calificacion correspondiente a la respuesta correcta y sume los puntajes de esta seccion en la linea
destinada para ellg)

9 Cemiuda  Uthza con propiedad los cubiertos
Came sélo con ta cuchara y de manera sucia
Come solidos simples (ya no puede usar la cuchara)
Tiene que ser aimentado

10 Vesudo' Sinayuda
Qcasionalmente comete errores al abotonarse
Secuencia erronea, olvida prendas (se pene fa camiseta sabre la camisa)
Incapaz de vestirse solo

11 Centrot de esfinteres Control complete de sus esfinteres
Qcasionzlmente moja la cama
Frecueniemente moja la cama
Doble incontinencia (ambos esfinteres)

[C RS ) [ ] WN—"{}

SUBTOTAL B:



Escaia de Demencia de Biessed (Blessed et al., 1968}.

Es una escala funcional de la vida diaria que ayuda a determinar cambios de habitos v
leterioro en actividades funcionales. Evalia actividades basicas como comer, vestirse y
ontrol de esfinteres, actividades instrumentales de la vida diaria comg [a capacidad de

ealizar tareas domesticas y manipular dinero.

E! puntaje va de 0 a 17 punios y fos puntajes altos indican mayor deterioro. Se ha
correlacionado con marcadores histopatoldgicos de ia demencia de Alzheimer. Esta escala
orma parie de ia bateria neuropsicologica del Consenso para Establecer un Registro para la
=nfermedad de Alzheimer (CERAD) (Morris et al., 1989).



