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INTRODUCCION

Demencia (del latin de-"alejado" + mens (genitivo mentis)-"mente") es la pérdida
progresiva de las funciones cognitivas, debido a dafios o desordenes cerebrales.
Caracteristicamente, esta alteracion cognitiva provoca incapacidad para la realizacion de
las actividades de la vida diaria. Los déficits cognitivos pueden afectar a cualquiera de las
funciones cerebrales particularmente las areas de la memoria, el lenguaje (afasia), la
atencion, las habilidades visuoconstructivas, las praxias y las funciones ejecutivas como
la resolucién de problemas o la inhibicion de respuestas. Durante la evolucion de la
enfermedad se puede observar pérdida de orientacion tanto espacio-temporal como de
identidad.

Los tipos mas comunes son:
Degenerativas o Primarias:
o Enfermedad de Alzheimer

o Enfermedad de Pick y otras demencias frontotemporales
o Demencia por Cuerpos de Lewy

Secundarias:

e Demencia vascular o Demencia multiinfarto (antiguamente llamada demencia
arteriosclerética), incluyendo la enfermedad de Binswanger
e Complejo de demencia del SIDA
o Pseudodemencia depresiva
o Hidrocefalia normotensiva
o Estados de confusion aguda o delirio
o Deficiencias de Vitamina B6 o B12
o Tumores
¢ Y en casos muy raros:
o Trauma craneo-encefalico
Enfermedad de Parkinson
Enfermedad de Huntington
Sindrome de Down
Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob

O O O O

ANTECDENTES HISTORICOS

En noviembre de 1906, Alois Alzheimer present6 en una reunién de psiquiatria geriatrica

el tema "Una enfermedad caracteristica de la corteza cerebral". En ella describié a una
paciente Ilamada Auguste D., una mujer de 51 afios de edad, que presentaba pérdida de
memoria, desorientacion, afasia, apraxia, agnosia, parafasia e ideas delirantes de
persecucion, dando lugar con esto a las multiples descripciones de lo que hoy conocemos
como la Enfermedad de Alzheimer (EA). Por otro lado La perspectiva historica de las
demencias frontotemporales (DFT) ha venido caracterizada por etapas de gran interés por
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definirla como una entidad independiente, frente a otras en las que era considerada una
variante de la Enfermedad de Alzheimer. La primera mencion a este tipo de demencia se
debe a Arnold Pick, quien en 1892 hizo la descripcion de un varén de 71 afios con un
cuadro progresivo de deterioro mental al que se asociaba una afasia grave, en cuya
necropsia se pudo constatar una marcada atrofia cortical del l6bulo temporal izquierdo,
por primera vez se planteaba la posibilidad de un sindrome demencial originado por una
atrofia cerebral focal, y no por una atrofia generalizada de acuerdo a las tendencias de la
época. En los aflos siguientes continuaron las descripciones histoldgicas y clinicas por
parte de diferentes autores (Pick, Spielmeyer, Scheneider o el propio Alzheimer, entre
muchos otros), lamentablemente acabo perdiéndose el interés por este tipo de demencia
en las primeras décadas del siglo XX, al ser considerada como una variante de la
enfermedad de Alzheimer

En los afios 80 renace el interés por esta entidad: Lund, Brun y Guslafson (1986) la
denominan Degeneracion Lobar Frontotemporal, Neary y colaboradores (1988) la
llamaron Demencia de tipo frontal. Paulatinamente se fueron afiadiendo nuevas entidades
clinico-patoldgicas a este heterogéneo grupo de demencias tipo no Alzheimer como la
Degeneracion Corticobasal, la Demencia Frontotemporal variante frontal ( DFT- F),
Demencia Frontotemporal con Parkinsonismo o la Demencia Frontotemporal asociada a
Enfermedad de Moto Neurona. En 1982 Mesulam describi6 una serie de pacientes con un
trastorno del lenguaje en forma de afasia lentamente progresiva sin afectacion cognitiva o
conductual y a la que denomind Afasia Progresiva Primaria. Con la evolucion de la
enfermedad estos pacientes acabaron desarrollando una demencia de tipo frontal como se
pudo comprobar posteriormente. En 1989 Snowden describio la Demencia Semantica
como un cuadro de afasia progresiva causado por un déficit selectivo en la memoria
semantica completandose asi los cuadros clinicos principales de la Demencia
Frontotemporal, a los cuales hasta hoy se siguen agregando variantes clinicas de acuerdo
al grupo de estudio (como la Degeneracion Corticobasal y la Paralisis Supra nuclear
Progresiva)

Es, sin embargo, en los ultimos 20 afios donde encontramos el mayor avance en la

investigacion de este tipo de demencias: por una parte los avances genéticos con el
descubrimiento del gen MAPT (1998) Y el gen de la Progranulina (2006) asi como de sus
mutaciones responsables de un porcentaje elevado de la Demencias Frontotemporales
hereditarias; por otra parte, el desarrollo de nuevas técnicas inmunohistoquimicas con la
deteccion de la proteina TDP-43 (2006) como principal integrante de las inclusiones
neuronales en las Demencias Frontotemporales tau negativas y finalmente el desarrollo
de nuevas técnicas de neuroimagen como la resonancia magnética funcional, SPECT o
PET

TIPOS DE DEMENCIA
DEMENCIA FRONTOTEMPORAL
La Demencia Frontotemporal es también una enfermedad neurodegenerativa que inicia
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entre los 45 y los 70 afos de edad, representa en la mayoria de las literaturas entre el 5y
el 15% de los procesos demenciales degenerativos primarios, tiene una sobrevida de entre
2 y 20 afios pero la mayoria de los pacientes fallece durante la primer década de la




enfermedad, se ha asociado hasta en un 50% con antecedente familiar de la misma
enfermedad y se han encontrado variaciones en los cromosomas 17 (locus 17q21-22),
cromosoma 9y 31, 5,7. Aparece de forma insidiosa con sintomas afectivos, cambios en la
personalidad, conducta social inapropiada y finalmente trastornos cognitivos7. Es
importante notar que este grupo de enfermedades aparecen entre la quinta y sexta década
de la vida, momento en que la mayoria de los individuos son socialmente productivos y
que al iniciar la enfermedad no solo se pierde dentro de la sociedad al enfermo sino al
cuidador primario que por lo general requiere invertir la mayor parte de su tiempo para la
atencion del enfermo y abandonar sus actividades econdmicas, sociales y en muchas
ocasiones familiares.

La caracteristica principal de la Demencia Frontotemporal es su gran heterogeneidad lo

que a nivel clinico se traduce en la existencia de varios sindromes con sintomas comunes,
como son los cambios en la personalidad o en la conducta social del paciente asociados a
una afectacion del lenguaje. Se describen tres subtipos clinicos principales en funciéon de
la predominancia de cada uno de estos sintomas o de su momento de aparicion a lo largo
de la evolucién de la enfermedads:

1.- Demencia frontotemporal variante frontal. (DFT-F). Constituye el sindrome clinico
mas frecuente. Su caracteristica principal es un cambio insidioso en la personalidad del
paciente adoptando un comportamiento inusual como si fuera otra persona, o por el
contrario acentuandose de manera ostensible ciertos rasgos de su caracterl, 7,42. El
cuadro clinico en la DFT se completa con una pérdida progresiva de la capacidad para la
expresion del lenguaje con ecolalia, perseverancia y alteracion tanto de la nominacion
como de la escritura. De forma tipica se produce una preservacion de la memoria hasta
etapas algo mas avanzadas 1,42

2.- Demencia Semantica (DS fluente). Se caracteriza por una pérdida del

significado de las palabras, denominacion y comprension alteradas, parafasias

semanticas con ausencia de parafasias fonémicas, prosopagnosia (reconocimiento de
caras) y/o agnosia asociativa (reconocimiento objetos), conservacion de la capacidad

de reproduccion del dibujo, conservacion de: repeticion, capacidad de leer en voz alta,
escribir al dictado y calculo, moderada alteracion de conducta: perdida de la empatia,
rigidez metal, se asocia a sindrome rigido acinético mas frecuentemente que DFT-
F1.7.42.

3.- Afasia Progresiva Primaria (APP no fluente).En la cual se encuentra agramatismo,
parafasias fonéticas, anomia, preservacion inicial del significado verbal, tartamudeo o
apraxia oral, repeticion alterada, alexia, agrafia, mutismo tardio, y cambios similares a la
DFT- F en fases avanzadas en lo que respecta a la conducta puede asociarse a acinesia,
rigidez, temblor, ausencia de amnesia grave o alteracion, perceptiva o espaciall, 7,12.
7Las alteraciones son variables y dependen de las areas prefrontales afectadas
conformando tres sindromes prefrontales o frontosubcorticales tipicos: Meso limbico
Orbito frontal y Dorso lateral

Por su diversidad clinica, las demencias frontotemporales han sufrido grandes problemas

para su clasificacion generando confusion terminoldgica. Se recomienda usar el término
Demencia Frontotemporal para describir el sindrome demencial con caracteristicas
clinicas frontotemporales y el término Degeneracion Frontotemporal, para designar al
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conjunto de sindromes clinicos que cursan con alteraciones frontotemporales . Ademas,
en los ultimos afios se han encontrado variedades clinicas, histopatologicas y genéticas
entre otros sindromes demenciales como la Paralisis Supranuclear Progresiva (sindrome
rigido acinético, paralisis de la mirada vertical y caidas) la Demencia Corticobasal
(sindrome rigido acinético asimétrico, mioclonias, con apraxia de los miembros, miembro
ajeno) y enfermedad de motoneurona (MND, esclerosis lateral amiotrofica, los cuadros
“puros” pueden asociar sintomas comportamentales y del lenguaje, pero no como un
sintoma principal, salvo en los casos asociados a DFT) que pueden manifestarse como
sindromes similares, por lo que algunos grupos también las engloban entro del complejo
de Degeneracion Frontotemporall,7,42. Volviendo al diagnostico de Demencia
Frontotemporal, como se citd en lineas previas se han intentado diferentes clasificaciones
y criterios diagnodsticos que permitan caracterizar cada entidad, los cuales aun se
encuentran en constante revision por el grupo de trabajo de Demencia Frontotemporal,
Los criterios mas utilizados pertenecen al grupo de Lund y Manchester (1994), para fines
de este trabajo utilizaremos una modificaciéon hecha a estos criterios Neary- Snowden
(1998)43, ya que en el articulo original se encuentra una descripcion detallada de los
mismos lo cual facilita su correcta aplicacion, estos se encuentran divididos basicamente
en aquellos esenciales para el diagnéstico (trastorno temprano de la conducta social de
relacion interpersonal, alteracion temprana de la capacidad de autorregulacion
cuantitativa de la conducta personal, superficialidad e indiferencia emocional tempranas,
anosognosia temprana) y aquellos que apoyan el diagnostico (deterioro en el cuidado y el
aseo personal, inflexibilidad y rigidez mental, distractibilidad e impersistencia, conducta
11hiperoral y cambios en la conducta alimentaria, conducta estereotipada y perseverativa,
conducta de utilizacion).

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

La Enfermedad de Alzheimer se considera una enfermedad neurodegenerativa de inicio

entre los 40 y los 90 afios de edad, donde se encuentra deteriorada la funcionalidad del
paciente predominando las alteraciones cognitivas y conductuales, debe encontrarse
afectacion de la memoria y al menos una mas de las funciones cognitivas14. Es causa del
60 al 70% del deterioro cognitivo progresivo en ancianos, su prevalencia se duplica cada
5 afios al llegar a los 60 afios de edad por lo que de encontrarse en el 1% de los sujetos de
60 afios llega hasta 40% en sujetos de 85 afios y algunos sujetos llegan a una sobre vida
de hasta 20 afios. Se han encontrado factores de riesgo para esta enfermedad siendo la
edad el mas importante, seguido del sexo femenino, traumatismos craneoencefalicos,
nivel socioecondmico bajo, presencia del alelo de la apolipoproteina e4 y mutaciones
familiares de esta misma. Asi pues la EA es la causa mas frecuente de demencia en
pacientes mayores de 65 afios, tiene una prevalencia del 35%, se caracteriza por
dificultades insidiosas y progresivas para recordar los aprendizajes o situaciones mas
recientes ademas de alteraciones en el lenguaje, capacidades visuoespaciales, praxias y
compromiso de la atencion y se ha relacionado a alteraciones en los cromosomas 1, 14,
19y 217,8. Ahora bien, de manera general podemos sefalar dos formas diferentes de esta
enfermedad basadas en la edad de presentacion la primera corresponde a la forma
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presenil (comienzo antes de los 65 afios), en la cual se ha observado un deterioro
cognitivo mas rapido, mayores afectaciones neuroquimicas con mas disfuncion en los
sistemas de neuromodulaciéon y neurotransmisién, asi como mayores lesiones, notable
degeneracion de sustancia gris

9con pérdida neuronal mas grave y mayores datos de lesiones frontales, por lo anterior
las alteraciones afaso-apraxo-agndsicas son mas intensas, La segunda forma también
llamada sefiil (aparece después de los 65 afios), parece estar mas relacionada con
procesos de envejecimiento normal, predominando afecciona en la memoria de evocacion
y confusion, puede haber lesiones vasculares con frecuencia, se ha encontrado dafio a la
barrera hematoencefalica, menor numero de placas seniles y degeneraciones
neurofibrilares, esta forma es muy heterogénea.

Ademas de esta clasificacion de la EA, se ha intentado caracterizar a la enfermedad de
otras formas incluyendo una clasificacion de acuerdo a la localizacion de las lesiones ya
que en muchas ocasiones (hasta 17% de los casos), existe una desproporcion entre las
lesiones neocorticales y las que se presentan en la region mesial temporal. Esto ha dado
origen a formas inusuales de la EA que se han clasificado como42:

Forma frontal: Donde se ha encontrado hasta 10 veces mas degeneracion neurofibrilar en
los 16bulos frontales, se ha asociado a factores genéticos, particularmente a alteraciones
en proteina tau, En muchos casos puede confundirse con DFT ya que también tiende a
iniciar en edades mas tempranas. Las diferencias observadas con DFT es que en la EA se
alteran de manera precoz la memoria de evocacion y funciones posteriores y en estudios
de imagen no se ha encontrado el hipometabolismo frontotemporal caracteristico de DFT.
Caracteristicamente estos pacientes presentan apatia y bajo rendimiento en test frontales.
Es importante también hacer diagnostico diferencial con lesiones talamicas, demencia
vascular subcortical, depresion, enfermedades venéreas y Paralisis Supranuclear
Progresiva.

Forma afasica: La alteracion del lenguaje es el signo mas importante hasta en el 10% y la
primer manifestacion en el 1% de los pacientes, puede existir un trastorno afésico aislado
durante afios, se encuentran grandes lesiones en el neocortex temporofrontal izquierdo,
suele tratarse de una afasia mixta, con intenso componente semantico por lo que puede
confundirse con Demencia Semantica con la diferencia que si se trata de EA hay afeccion
también a memoria de evocacion, de trabajo y signos de lesiones posteriores, por lo que
no se encuentra hipoperfusion asimétrica temporal polar ni atrofia temporal polar
asimétrica como sucede en pacientes con demencia semantica. Se han observado lesiones
en el area de Broca (afasia expresiva) y en la parte anterior y posterior de la insula,
también es facil confundirla con afasia progresiva primaria, pero por lo general en la EA
existen datos clinicos de lesiones posteriores, es importante tomar en cuenta también
otros diagnésticos como cuadros vasculares, tumores silvianos o enfermedad de
Creutzfeldt- Jakob.

Forma apraxica: En raras ocasiones se encuentra como primer manifestacion de EA
apraxia melocinética o ideomotora, en ocasiones se debe a una lesion parietal derecha,
con un sindrome de desconexion interhemisférica, en otras ocasiones la lesién predomina
en hemisferio izquierdo llegando a inutilizar el brazo, con sincinesias, puede haber signo
del miembro ajeno, alteraciones de la mirada conjugada lateral y mioclonias, cuadro que
puede confundirse con degeneracion corticobasal.

Forma visual: Aqui las areas occipitales de asociacion y la corteza visual primaria se



alteran precoz ¢ intensamente. De acuerdo a donde inicien las lesiones puede existir
apraxia seguida de alteraciones visuales o viceversa, Hay afeccion de la via occipito
parietal que es fundamental para localizar objetos en el espacio, guiar

10

visualmente los movimientos y realizar planificacién motora guiada por la visién, La
afectacion de la via ventral occipitotemporal causa alexia, agrafia o agnosia visual. La
alteracion de la memoria pasa a segundo plano. Se debe hacer diagndstico diferencial con
gliosis subcortical de Neumman, Degeneracion Cortico basal, enfermedad por cuerpos de
Lewy y de Creutzfeldt- Jakob.

EPIDEMIOLOGIA

La estructura demografica de la poblacion mundial se encuentra en constante cambio
produciéndose un aumento en la poblacion de ancianos que continuard segun las
estimaciones hasta el 2050. El aumento en la cantidad de ancianos se acompafiara de un
Incremento en las enfermedades neurodegenerativas entre las que se encuentran por
supuesto las demencias, las enfermedades cerebrovasculares y el Parkinson.

Sabemos que aproximadamente el 1% de los individuos de 60 afios manifiesta un
sindrome demencial, lo mismo para el 2% entre los 65 y los 70 afios, 4% entre los 70 y
74 ailos, 8% entre los 75 y 79 afios, 16% entre los 80 y 84 afios y un 30 a 40% para
aquellos por arriba de los 85 afios de edad. Considerando que entre 1997 y el 2025 el
numero de personas mayores de 65 afios en Africa se verd incrementado del 17,7 a 37,9
millones, en América el incremento Ira de de a de los 62 hasta los 136.9 millones, 16,7
millones, en el Mediterraneo Oriental se convertiran en 44,1 mientras que en Europa los
112,5 millones pasaran a ser 169,8 millones, en el Sudeste Asiatico (incluyendo India) el
crecimiento sera de 60,5 a 166,7 millones, en el Pacifico Occidental (incluyendo China)
pasaran de 110,7 a 267,7 millones y finalmente en América el aumento sera de de los
62,7 a los 136,9 millones. Como podemos ver, muchas de las areas donde la poblacion de
ancianos crecera en mayor medida se encuentran en condiciones econdmicas precarias y
algunas otras en vias de desarrollo, como es el caso de México; de ahi la relevancia de
conocer a fondo este tipo de patologias

Sabemos pues que a mayor edad el riesgo de padecer un sindrome demencial también
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aumenta y que la poblacion mayor de 65 afios a nivel mundial se incrementara en los
proximos afios por lo que consideramos indispensable el conocimiento profundo de una
patologia que se encontrara cada vez con mayor frecuencia entre nuestra poblacion

El numero de casos de Alzheimer se duplicara para el 2050.El incremento en la
superviviencia de pacientes que han sufrido un EVC también aumentard el numero de
demencias vasculares: E 1 30% de los pacientes post infarto desarollard una demencia
progresiva

Un medico general en reino unido diagnostica uno o dos nuevos casos d demencia pro
afio




Un estudio de revision publicado por por la US preventive services task forcé reportd que
50 a 66% de los pacientes con criterios de demencia al aplicar pruebas neuropsicologicas
no contaban con dicho diagnostico en si expediente

El resto no es simple pues del otro lado de la moneda se encuentran los probables efecto
adverso derivados de aplicar un screening global que podria arrojar falsos positivos
Ademas la evidencia a favor de que el diagndstico temprano mejora el pronostico del
paciente es pobre sin embargo permite una adecuada planeacion financiera y bisqueda y
desarrollo de sistemas de soporte

EVALUACION DE LAS DEMENCIAS

La evaluacion psiquidtrica de los pacientes con demencia debe incluir al menos una

historia clinica detallada, haciendo énfasis en los antecedentes heredofamiliares (v.g.
historia familiar de demencia), las patologias que se conoce pueden relacionarse a
procesos demenciales (v.g. etilismo, enfermedades crénico degenerativas, depresion,
traumatismo craneoencefalico)l7, cronologia e intensidad de la aparicién de los signos,
sintomas y déficits percibidos por el paciente y su familiar; una exploracion fisica y
neurologica concienzuda buscando de manera propositiva aquellos signos ya conocidos
en estas enfermedades como limitaciones en las versiones oculares, datos de liberacion
frontal, alteraciones motoras incluyendo movimientos anormales o alteraciones
sensitivas, y finalmente el médico podraapoyarse en estudios para clinicos de laboratorio
y gabinete, asi como de manera muy especial los estudios de neuroimigen y
neuropsicologicos y en ocasiones genéticos.

Méndez y Cummings reportaron en 1996 un estudio entre 39 pacientes con DFT y 101
con EA, comparando la edad, el grado escolar, y el grado de severidad de la demencia,
reportando que los pacientes con DFT tuvieron un mejor desempeiio en lasfunciones
constructivas y de calculo sugiriendo que debian realizarse mas estudios comparativos
entre estas dos enfermedades16,18. Posteriormente Boseat y Hodges investigaron la
prevalencia entre los cambios en el animo, personalidad y comportamiento entre DFT (37
pacientes) y EA (33 pacientes) concluyendo que existen diferencias solo en el
comportamiento estereotipico, cambios en la preferencia por los alimentos, desinhibicion
y pobre advertencia del protocolo social

Encontrar la prueba ideal de tamizaje para la detecciéon temprana de la demencia es
una reto importante al que nos hemos venido enfrentando en los tultimos afios,
cantidades de herramientas se han disefiado y probado en grandes poblaciones pero
el mayor reto al que dichos disefios se enfrentan es que el insturumento debe ser, no
solo facil, sino rapido de aplicar. La mayoria de las pruebas actules con una
sensibilidad aceptable demoran entre 5 y 30 minuos en realizarse, en muchas
ocasiones la consulta de rutina con el médico familiar no dispone de este tiempo
para ralizar un tamizaje al paciente, es decir, a pesar de ser muy faciles y exactos no
son suficientemente rapidos.

Por esta razon en el afio 1962 Thurstone desarrollé el Word Fluency Test.
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FLUENCIA SEMANTICA

Memaria

Corteza Memoaoria Sensorial
Prefrontal emoria de Trabajo

Na Corto Plazo
¥

[ Memoria Declarativa J

[ Memoria a Largo Plazo I

Memaoria no Declarativa

[Memoria explicita) (Memoria implicita)

o T,

Memorla Eplsédica Memaoria Semantica Memoria Preparacion
Procedural (priming)

7 ]

i

i
Condiclonamiento

Lébulo temporal Lébula temparal Ganglios Perceptual: ﬂ\' ( Circulto
medial, nicleo inferolateral basales, neocorteza cerebelar,
talimico anterior, corteza occlpltotemporal hipocampo y
cuerpo mamilar, motora y Conceptual: neocorteza.
fornhx y cortezs cerebelo. neocorteza

prefrantal,

frontal lzaulerda.

Como se puede ver con claridad en el esquema anterior las fluencias semanticas
evallan la memoria declarativa, semdantica y se asocian primordialemnte a
funciones del 16bulo temporal inferolateral sin embargo implican la integridad
anatémica de la memoria de trabajo y memoria de corto plazo por lo que involucra
también al hipocampo cuerpo mamilar y corteza prefrontal.
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Asi mismo la prueba involcura a Funcién ejecutiva que requiere de la corteza
prefrontal para el desemepefio de las siguientes funciones: Atencidon, Memoria de
corto plazo, Produccion de palabras, Flexibilidad cognitiva,Inhibicién, Velocidad
mental,Acceso al almacén lexical

En 1962 Thurstone desarroll6 el Word Fluency Test (que fue el primer estudio en
planetear la valuacion de la fluencia verbal como herramienta diagnéstica en
pacientes con sindromes demenciales de cualquier etiologia. Esta prueba consistia
en solicitar a los pacientes, de habla iglesa, que mencionaran el mayor numero de
palabras posible con la letra “S” en el tiempo de 5 minutos y posteriormente se les
pedia lo mismo con la letra “C” en 4 minutos .

Algunos afios despues esta prueba se redisefioy Benon en 1968 propuso el test
llamado FAS en donde se les solicitaba a los pacientes, tambien de habla inglesa
proncunciar el mayor nimero de palabras que iniciaran con las letras F” A” y S”,
para cada letra contaban con un minuto. LA sensibilidad de esta prueba auementd
considerablemetne en relacion al primer planteamiento hecho por Thurstone por lo
querapidamente se popularizé su uso.

En 2003 Carlos Lopez intentd validar al prueba FAS en problacion hispanohabalante
notando que dada la fonética del idioma estas no eran las letras ideales y propuso
una modificacion de la pueba para latinaemericanos en donde se solicitaba alos
pacientes mencionaran en un minuto, el mayor numero de pabras con “p” y “m”
obtendiendo buenos resultados.

Un poco mas adelante, al redor de los 19732 Mc Carthy y colaboradores
propusieron modifcar la rueba para poder aplicarla a pacientes analfabetas
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solicitando que expresaran en un minuto la mayor cantidad de objetos asociados a
una categoria semantica.

Actualmente las formas mas comunes de aplicar la prueba es solicitar al paciente
que mencione la mayor cantidad de animales que le sea posible en un minuto y
cuando el paciente esta alfabetizado se combina son solicitarle mencione la mayor
cantidad de palabras que incien con la letra P” en la misma cantidad de tiempo. Los
puntos de corte mas usuales son <10 (S= 0,9, E= 0,94, VPP= 0,9, VPN= 0,94 y CC=
93%)

No existe un instrumento de tamizaje ideal. El minimental es el mas utilizado

La herramienta ideal debe ser altamente especifica y sensible y tener un alto valor
predictivo positivo. El mayor reto es la presion de tiempo

La mayoria de los test de tamizaje dan demasiada importancia a la disfuncion de la
memoria, la manifestacion clave de la EA, en tanto que son negligentes con otros
dominios tales como el lenguaje, las praxias o las funciones ejecutivas, que pueden ser
manifestaciones de demencias vascualres u tras demencias no Alzheimer

Debates recientes acerca de la ALZHEIMERIZACION de la demencia indican que las
pruebas de pesquisa reducen importancia a otros tipos de deterioro cognitivo y por ende
no los evaltan correctamente

Un segundo problema son los puntos de corte, que debieran idealmente estar combinados
con caracteristicas clinicas que fueran al menos tan importantes como la informacion
numérica.

Es ampliamente sabido que distintos tipos de demencia estan caracterizados por
diferentes perfiles cognitivos

La EA tiene principalmente afectados la memoria episodica (verbal y no verbal) en los
estadios iniciales, seguida por desviaciones de juicio y el razonamiento abstracto, la
construccion visual, la fluencia verbal y la nominacion,

La demencia vascular presenta un perfil diferente con mayor afeccion en las funciones
ejecutivas como la fluencia verbal con un nivel menos severo de disminucién en la
memoria

La demencia Frontotemporal suele tener la fluencia verbal y la funciéon ejecutiva mas
afectada que la enfermedad de Alzheimer con un mejor desempefio en memoria

La demencia por cuerpos de Lewy se caracteriza por problemas en la atencion las tareas
de construccion visuoespacial, la fluencia verbal, principalmente la fonética y el
razonamiento abstracto.

Basado en perfiles neuropisocolégicos ampliamente estudiados para las distintas
demencias existen 6 dominio claves que deben ser estudiados

Atencion/memoria de trabajo

Aprendizaje de material verbal nuevo y evocacion

Lenguaje expresivo

Habilidad visuoconstructiva

Funciones ejecutivas

Razonamiento abstracto

La elegibilidad de cada una de las pruebas de tamizaje debe ser evaluada a la luz de tres
aspectos:

1)Evaluacion breve en el consultorio medico
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2) Una evaluacion mas profunda para los tamizajes en comunidad que pueda ser aplicada
a distancia
3)Evaluaciones especiales por dominio para guiar evaluaciones posteriores

FLUENCIA VERBAL EN EA Y DFT

La enfermedad de Alzheimer se caracteriza por el deposito amplio de placas neuriticas y
marafias neurofibrilares en el las estructuras temporales mediales y en las cortezas
temporales frontales y parietales en contraste la DFT general atrofia frontal heterogénea y
en la region anterior del 16bulo temporal.

Sin embargo el diagnostico diferencial con Demencia Frontotemporal en ocasiones es
complejo ya que ambas tienen inicio insidiosos y producen un sindrome demencial con
disfuncion ejecutiva que puede incluir alteraciones conductuales

El diagnéstico diferencial es crucial dadas las diferencias pronosticas y las distintas
estrategias de manejo.

Una medicion neuropsiquiatrica que ha sido particularmente efectiva en para este fin es la
fluencia verbal bajo el argumento de que se integra en diferentes areas anatomicas, y al
tener las distintas tipos de demencias diferentes sitios de afeccion, tendran perfiles
caracteristicos en el desempeiio de dicha prueba:

En la fluencia semantica el desempefio depende de un adecuado conocimiento de los
atributos fisicos o funcionales de las cosas; anatomicamente el proceso involucra
regiones inferiores y laterales del lobulo temporal asociados al apercepcion,
reconocimiento, imaginacion y nominacion (Gourovitch, Kirby y Goldberg, 2000 Hirono
et al 200; Kitabayashi et al 2001)

En contraste las fluencias fonoldgicas requieren la formacion de nuevas categorias e
implican un esfuerzo mayor y mas estrategias de busqueda activas su correlato anatdmica
encuentra en las regiones prefrontales (Gourovitch et al 2000, Mummery et al 1996,
Milner 1964)

La posiblidad de que los test de fluencia verbal permitan diferenciar entre demencia tipo
Alzheimer y DFT ha sido ya propuesta y evlauada en dos estudios:

El primeo mostro que los pacientes con EA tienen mucha mayor dificultad para generan
palabras de categorias semanticas que con las fluencias fonologicas (Butters, Granholm,
Salmon, Grant Y Wolfe, 1987, Monsh et al 1994; Salmon HAinder y LAnge 1999)
Algunos autores (Butters et al, 1987; Chan Butters, Salmon y mcGirre, 1993; Certkow y
Bub, 1990; Salomon et al , 1999) sugieren que esto se debe a que la organzacion de
conceptos que constituyen el network semantico se pierde debido a que la enfermedad
involucra las cortes de asociacion, regiones que presumiblemente contienen las
representaciones de categorias (tery y Katzman 1983) En esta vision en pacientes con EA
estard mucho mas afectada la fluencia semantica que la fonoldgica.

Las lesiones frontales en cambio producen déficits mas globales afectando amabas tareas
en el mismo grado. Dado el deterioro global que ocurre en demencia frontotemporal los
pacientes muestran patron similares a los de lesiones frontales mas que a los de AD.

Poco estudios comparan ambos tipos de fluencias entre pacientes con AD y DFT

3 no mostraron diferencia significativa en el numero total de palabras generadas en las
fluencias verbales y semanticas (Kramer et al 2003, Pasquier et al 1995, Rosen et al
2005)
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Pasquier et al en 1995 concluyeron que los test de fluencia verbal son utiles en la
deteccion de demencia pero no para el diagndstico deferencial de AD contra DFT

Sin embargo todo se basan en diagnosticos clinicos lo cual pudo contaminar la muestra
Raskovsky et al 2009 hicieron un estudio con pacientes con diagnostico confirmado con
autopsia y en forma retrospectiva notaron que los paciente con diagndstico de AD
generaban un mayor numero de palabras en las categorias semanticas al comprarlas con
las fonologicas en tanto los pacientes con DFT no tenian un diferencia significativa

Los pacientes con DFT estaban mas deteriorados en la categoria de fluencia fonoldgica
que los pacientes con EA cuando se pareaban de acuerdo a edad, educacion y puntajes de
minimental

Los pacientes con DFT mostraban mas perseveracion.

A continuacion, un esquema de los estudios que comparan el desempefio en Fluencia
verbal semantica entre pacientes con EA y DFT

ESTUDIOS QUE COMPARAN LA FVS ENTRE PACIENTES CON EA Y DFT

Kramer et al 2003 y Pasquier et al
1995, Rosen et al 2005

—discusion pareados por nivel de
educacion y edad no por grados de
demencia

Raskovsky et al 2009

diagnastico confirmado con
autopsia

-discusion La escolaridad,
constituye un factor importante
para el desempefio de las fluencias
verbales, tanto mas las fonéticas
que para las semanticas por lo que
podria constituir un factor de
SEsgo.

no mostraron diferencia
significativa

Los pacientes con DFT estaban mas
deteriorados en la categoria de
fluencia fonoldgica que los
pacientes con EA cuando se
pareaban de acuerdo a edad,
educacion y puntajes de
minimental el grupo con EA
generaba un mayor numero de
palabras en las categorias
semanticas al compararlas con las
fanologicas; en tanto los pacientes
con DFT no tenian mostraban esta
diferencia
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JUSTIFICACION:

Los cambios demograficos en el mundo tales como la inversion de la primide
poblacional asociados al aumento en la esperanza de vida acentuan la
importanciade las enfermedades degerativas ya que en poco tiempo habra mas
adultos en plenitude, que ademas seran mas longevos

Como se ha menciando esto incrementara aparticualrmne la incidencia de los
sindromes demenciales.

La deteccion oportuna y temprana de estas patolgias premite la administracion
de medicamentos de nueva genracion que en algunos casos han demostrado
retrasar la progression de la enfermedad, pero en todos los casos permite hacer
intervenciones sociales que permitan mejorar la calidad de vida de los apcientes
con dicha patologia.

Actualmetne la mayoria de los diagnosticos se reaiza en etapas clinica
avanzadas debidoa que no cotnamos con herrmiaentas ideales de tamizaje
clinico que puedan aplicarse ne las consultas de medicos generales, familiares,
etc que traten con paciente de la tercera edad en forma rutianria.

El minmental es wuna gran heramienta pero en ocasiones require
complementacion diagnostica con otras pruebas.

El presente estudio prentende derminar si la fluenciasemantica, que toman tan
solo un mninuto constituye una prueba de tamizaje util que contribuyar a la
deteccion oportuna y diferenciacién clinica de dichas patologias y por lo tanto a
Su mejor manejo .
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
(Hay diferencia en la FVS entre pacientes con EA y DFT?
HIPOTESIS

Si habra diferencia en la fluencia verbal, entre pacientes con EA y DFT, siendo
superior para el primer grupo.

(Dadas las estructuras afectadas en uno y otro padecimiento, en pacientes
con el mismo grado de severidad el compromiso de la fluencia verbal sera mayor en
los pacientes con demencia fronto temporal)

OBJETIVOS:
General:
Comparar el desempefio en fluencia semantica entre pacientes con DFT y EA
Especificos :
1. Evaluar y reportar por grupos, el promedio del desempefio en la FVS en
pacientes con EA y DFT.

2. Analizar la correlacién entre la calificacién obtenida en el MMF y la FVS por
grupos de estudio.

3. Analizar la asociacién del desempefio en FVS por grupos de severidad en
pacientes con EA y DFT

DISENO DEL ESTUDIO
Transversal, Observacional, descriptivo

MATERIAL Y METODOS :
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Material:

Minimental Test (MMSE) 31. Prueba desarrollada por Folstein en 1975 para
determinar de manera rapida el estado mental de pacientes, primordialmente en

delirium por su rapida aplicacion se ha extendido su uso y se utiliza como prueba
de deteccién de deterioro cognitivo. Tiene alta dependencia del lenguaje y
consta de varios

17elementos relacionados con la atencion. Se puede efectuar en 5-10 minutos
segun el entrenamiento de la persona que lo efectia. Incluye 11 items que se
encuentran divididos en dos secciones. La primera seccidn requiere respuestas
verbales para evaluar orientacion, atencién, memoria y lenguaje. La segunda
parte requiere respuestas motoras para evaluar habilidades visoconstructivas y
praxias. Mediante la suma de los puntajes obtenidos en cada item se obtiene un
puntaje total. Si el sujeto responde correctamente a todos los items, obtiene el
puntaje maximo de 30 puntos.. En estudios de validez concurrente, MMS mostré
una buena correlacion con el Wechsler Adult Intelligence Scale (W.A.LS.),
alcanzando un coeficiente de correlacion de Pearson de 0.776 (p<0.0001) con el
Coeficiente Intelectual (C.I.) Verbal y un r de Pearson de 0.660 (p<0.001) con el
C.I. Manual. Estudios de confiabilidad test- retest fueron realizados con un
intervalo de 24 horas y de 28 dias entre ambas administraciones. Con un
intervalo de 24 horas entre las dos administraciones realizadas por un mismo
examinador alcanzé un r de Pearson de 0.887 y un r de Pearson de 0.827
cuando la primera y segunda administracion fue realizada por evaluadores
distintos. Con un intervalo promedio de 28 dias se alcanzé una correlaciéon de
0.98 entre ambas administraciones. En ninguno de estos estudios, hubo
diferencias significativas entre los puntajes usando T de Wilcoxon (Folstein,
Folstein y McHugh, 1975). En estudios poblacionales, se ha establecido un
puntaje menor o igual a 24 como indicativo de demencia (Mc Dowell y Newell,
1996) este es el punto de corte que se considera para esta investigacion, entre
23-21 una demencia leve, entre 20-11 una demencia moderada y menor de 10
de una demencia severa. Para poder efectuar el MMSE de una manera 6ptima
es necesario que el paciente se encuentre alerta y atento. En la demencia por
enfermedad de Alzheimer la tasa promedio anual de cambio en la puntuacion del
MMSE es de 2-5 puntos por afio (utilidad del MMSE para seguimiento de
pacientes dementes). Es necesario realizar el test en un ambiente confortable,
sin ruidos e interrupciones. Antes de comenzar con el MMSE es importante
tomar nota de: nombre y apellido del paciente, edad y afios de estudio.

Fluencia Verbal Semantica

Evocacién libre de una categoria semantica dada (animales) en un periodo de un
minuto

Rangos de normalidad establecidos de acuerdo a poblacién mexicana

Método:

Los Criterios de inclusion para los siguientes:
Pacientes de sexo indistinto
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De 35 afios o mas

Que cumplan criterios para DFT (Neary) o de EA (NINDS-ADRDA)

Atendidos en la clinica de demencias del INNN

Que cuenten con evaluacién de MMF y fluencia verbal semantica
Para incluir a los pacientes en el grupo de Alzheimer se utilizaron los criterios de la
NINDS- ADRDA

Criterios Diagnéstico para Enfermedad de Alzheimer (EA)

EA Probable: A mas uno o mas de las caracteristicas de soporte B, C, D, o
E

Criterios diagndstico

A. Presencia de deterioro de la memoria episédica significativa y temprana
que incluye las siguientes caracteristicas:

Cambio gradual y progresivo en la funcién de la memoria reportada por
pacientes o informantes durante mas de 6 meses

Evidencia objetiva de memoria episddica alterada significativamente en
pruebas: estas generalmente consisten en recordar el déficit que no mejoran
significativamente o no se normalizan con pruebas de reconocimiento y
después de que la codificacion efectiva de la informacion ha sido
previamente controlada

La alteracion de la memoria episédica puede ser aislada o asociada con otros
cambios cognitivos al comienzo de la EA o en la progresion de la EA
Caracteristicas de soporte

B. Presencia de atrofia del 16bulo temporal medial

Pérdida de volumen del hipocampo, corteza entorhinal cortex, amigdala
evidenciada en la RNM con valoracién cualitativa utilizando escoring visual
(referenciado como el normal para la poblaciéon y edad) o volumetria
cuantitativa de regioines de interés (referenciado como el normal para la
poblacién y edad)

C. Biomarcadores anormales en liquido cefaloraquideo

Concentraciones baja de amiloide f1-42, concentraciones aumentadas de tau
total, o concentraciones aumentadas de fosfo-tau, o combinaciones de los
tres

Otros marcadores validados que pueden ser descubiertos en el futuro

D. Patrén especifico en neuroimagenes funcionales con PET

Reducido metabolismo de la glucosa en regiones parieto- temporal bilateral
Otros ligandos validados, incluyendo aquellos que son predecibles y que
podrian surgir como el complejo Pittsburg B o FDDNP

E. Mutacién autosémica dominante de EA en familiares inmediatos

Criterios de exclusion

Historia

Comienzo subito

Recurrencia temprana de los siguientes sintomas: trastornos en la marcha,
convulsiones, cambios de conducta

Caracteristicas clinicas

Signos de foco neurolégico incluyendo hemiparesia, trastorno del sensorio,
déficit del campo visual
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Signos extrapiramidales tempranos

Otras condiciones médicas suficientemente severas como para producir
alteraciones en la memoria y sintomas relacionados

Demencia no Alzheimer

Depresion mayor

Enfermedad cerebrovascular

Anormalidades tdxicas y metabdlicas, que puedan requerir estudios
especificos

Anormalidades en la sefial RNM FLAIR o T2 en el 16bulo temporal medial que
pueden consecuencia de injuria infecciosa o vascular

Para incluir a los pacientes en el grupo de demencia fronto temporal se utilizaron
los criterios de Neary:

L. Criterios esenciales

A. Inicio insidioso y progresion gradual B. Trastorno precoz de la conducta
social de relacién interpersonal C. Alteracién precoz de la capacidad de
autorregulacion cuantitativa de la conducta personal D. Superficialidad e
indiferencia emocional precoces E. Anosognosia precoz Manifestaciones que
apoyan el diagnoéstico

A.Comienzo antes de los 65 afios B.Agrupacién familiar de demencia o
antecedente de un trastorno similar en un familiar de primer grado
C.Trastorno de conducta 1.Deterioro en el cuidado y en el aseo personales
2.Inflexibilidad y rigidez mental 3.Distractibilidad e impersistencia
4.Conducta hiperoral y cambios en la conducta alimentaria 5.Conducta
estereotipada y perseverativa 6.Conducta de utilizaciéon D.Alteraciones del
habla y del lenguaje 1. Alteraciones en la faceta expresiva:

Pérdida de espontaneidad y concrecidn del lenguaje

Habla entrecortada

2. Lenguaje estereotipado 3. Ecolalia 4. Perseveracion 5. Mutismo tardio E.
Signos fisicos 1. Reflejos de desinhibicién cortical 2. Incontinencia urinaria 3.
Acinesia, rigidez, temblor 4. Presion arterial baja y labil 5. Paralisis bulbar,
debilidad y atrofia muscular, fasciculaciones (enfermedad de la neurona
motora) F. Pruebas complementarias 1. Exploracion neuropsicolégica:
Alteracion intensa en las pruebas exploradoras de las funciones frontales, en
ausencia de trastorno notable de la memoria, el lenguaje y la percepcion
espacial. 2. Electroencefalograma normal en estadios con demencia evidente
3. Pruebas de neuroimagen cerebral (estructural y/o funcional):
Anormalidad de predominio frontal y/o temporal anterior IIl. Aspectos que
excluyen el diagnéstico

10. Inicio brusco, episodios intercurrentes de deterioro agudo 11.
Traumatismo craneal previo préximo al inicio de las manifestaciones 12.
Trastorno de memoria intenso en fases iniciales de la demencia 13.
Desorientacién espacial 14. Logoclonias y pérdida rapida de la cadena de
pensamiento 15. Mioclonias 16. Debilidad de tipo corticospinal 17. Ataxia
cerebelosa 18. Coreoatetosis B. Pruebas complementarias 1. Alteraciones de
localizacién predominantemente post-rolandica en las pruebas de
neuroimagen estructural o funcional, o lesiones cerebrales multifocales en
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tomografia computada o resonancia magnética. 2. Resultados en las pruebas
de laboratorio indicativos de afectacion cerebral de una alteraciéon
inflamatoria o metabdlica, como por ejemplo esclerosis multiple, sifilis, SIDA
o encefalitis herpética. IV. Datos de exclusion relativa
Alcoholismo crénico Hipertension arterial de larga evoluciéon Antecedentes
personales de enfermedad vascular (por ej. angina de pecho, o claudicaciéon
intermitente) Neary D y 13 autores mds. Frontotemporal lobar degeneration. A
consensus odegeneration. A consensus on clinical diagnosis criteria
Se definieron como criterios de eliminacidn los siguientes:
Pacientes con otras alteraciones neuroldgicas o psiquiatricas distintas al
sindrome demencial.

ANALISIS DE LOS DATOS
Tras verificar los criterios de inclusidn y exclusién quedmos con una muestra final
de 76 pacintes; 38 con enfemedad e Alzheimer y 39 con Demencia Fronto temporal
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Alos paciente incluidos se les realizo la preuba de Minmental State examination y de
fleuncia verbal semdantica utilizando la caegoria de animales, se registraron los
resultados de anbas mediciones asi como las caracteristicas demogaficas de ambos
grupos, se imvestigo sexo, edad, afios de escolaridad,

Se analizaron la variables demograficas de dichos pacientes mediante SPSS version
19, obteniendo medias para la edad y los puntajes de minimental y fluencias
semanticas asi mismo se unifico a ambos grupos para que no existiera diferencia
significativa en las medias de edades o afios de escolaridad entre ambos grupos.

Los resultados medios de ambas pruebas se desglosaron y se compararon con
sujetos de acuerdo al sexo, edad y afios de escolaridad

Se calculo, mediante coeficiente de correlacion la elacién encontrada entre los
puntajes de minimental y delas fluencias verbales semanticas y se procedio a
graficar y tabular los rsutados obtenidos.

Todas las pruebas estadisticas se corrieron mediante el programa estadistico SPSS v
19 y las graficas se relizaron mediante | programa Excel office 2000

RESULTADOS

Al término del estudio logramos la captacion de 76 pacientes de los cuales 38
tienen el diagndstico de probable demencia tipo Alzheimer y 39 el de probable
demencia tipo Frontotemporal. El nimero total de pacientes resulté de aquellos
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que completaron los criterios de inclusion.

25 mujeres 19 hombres con EA
13 mujeres 19 hombres con DFT

Reportando que para Demencia Frontotemporal el 40% de los pacientes eran
mujeres (13), y el 64% (25) para el grupo de Enfermedad de Alzheimer, la edad
promedio en los pacientes de DFT fue de 57.8+9.6 afos mientras que para los
pacientes de EA fue de 67.7+12.9 afos. La escolaridad se distribuye de manera
mas uniforme en el grupo con DFT, siendo el mas representado el grupo con
secundaria completa. En los pacientes con EA predomina la baja escolaridad
con un grado de escolaridad en el 71% de los sujetos (27) de primaria completa
o menor. La mayor parte de los pacientes son casados y el 47% de los pacientes

con EA es viudo.

Respecto al nivel socioecondmico para ambos grupos el nivel asignado es la
clave 3. Estos datos se muestran en las tabla 1:

ESCOLARIDAD N (%)
ANALFABETA 10 (13.2)
PRMARIA INCOMPLETA 22 (28.9)
PRIMARIA COMPLETA 14 (18.4)
SECUNDARIA 8 (10.5)
PREPARATORIA O MAS 22 (28.9)
ESCOLARIDAD EA n (%) DFT n (%)
ANAFABETA 6 (15.8) 4 (10.5)
PRIMARIA 11 (28.9) 11 (28.9)
INCOMPLETA

PRIMARIA 4(10.5) 10 (26.3)
COMPLETA

SECUNDARIA 4(10.5%) 2(5.3)
PREPARATORIA O | 11 (28.9) 11 (28.9)
MAS
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ESCOLARIDAD
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OCUPACION PREVIA:

PROFESIONAL 2
TECNICO 2
HOGAR 23
NINGUNA 38
OTROS 11
ESTADO CIVIL
(ESTADOCIVIL  N(%)
SOLTERO 2 (2.6)
CASADO 58 (76.3)
VIUDO 16 (21.1)

LUGAR DE RESIDENCIA

LUGAR DE RESIDENCIA N (%)
DF 54 (71.1)
INERIOR DE LA REPUBLICA 22 (28.9)

En relaciéon alnivel socioeconémico en el que oos apcientes fueron clasificados por
trabajo social de este instituo se contro que :



Nivel socioeconémico N (%)

1(1.3)

14 (18.4)

58 (76.3)

0

3(3.9)

O N A WIN|R

0

En cuanto a los anteceentes personales patoldgicos, al rededor de 20% en ambos
grupos reportd uso actual o previo de tabaco; en cuanto a enfermedades de tipo
crénico degenerativo se encontr6 mayor prevalencia tanto de diabetes mellitus
como de hipertensién arterial en el grupo de pacientes con Alzheimer que en el
grupo de pacientes con DFT, resultando en 20% contra 13% de pacientes con dm2
para dft y alzehimer respectivamente asi como 26.7 y 20 para HTA

A todos los pacientes se les realizaron: prueba de minimental (MMSE), vy
fluencia verbal semantica. Se comparé el desempend de los pacientes con DFT
y EA respecto a la prueba cognitiva minimental, NO SE CONTRO DIFERENCIA
SIGNIFICATIVA EN EL puntaje de fluencias semanticas pero si en el del
minimental (p=0.04)

DIAGNOSTICO MEDIA DE PUNTAJE | MEDIA DE PUNTAJE
EN MMSE EN FVS

ENFERMEDAD DE | 23 +/-6 10 +/- 4

ALZHEIMER

DEMENCIA 19.2 +/- 8 9+/-5

FRONTOTEMPORAL

Los puntajes medios del minimental se anlizaron de acuerdo al diagnostico y se

compararon con

la edad de

los

estadisticamente significativa entre ambas variables

individuos sin encontrar una

relacion
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Del mismo modo se comparo en desempéfio en la prueba de fluencia verbal
semantica para cada diagnostico y esto se contrastd con la edad de los individuos:

VARIABLE DFT SIGNIFICANCIA
N =37 ESTADISTICA

SEXO MUJERES 22 MUIJERES 17 p=0.168
HOMBRES 15 HOMBRES 22
TOTAL 37 TOTAL 39
EDAD 68.8. +/-11.6 67.5 +/- 10.5 p=0.505
MMSE 24 +/-6.5 20 +/-8 p=0.270
FVS 11 +/-6.9 9+/-5.3 p=0.104

Se compararon los puntajs obtendios en la prueba de minimental contra los
diagnosticos y esto a su vez se comparo con la escolaridad de los individuos:

1. alzheimer
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ESCOLARIDAD PROMEDIO  PROMEDIO FVS

MMSE
ANALFABETA 16 +/- 11 7 +/-6.8
PRIMARIA INCOMP  25+/-7.8 10.4+/-8.3

PRIMARIA COMP 22.8+/-6.5 9.3+/-5.5

SECUNDARIA 20.7+/-7.5 10.4+/-6.1

PREPARATORIAY >  19.7+/-5.2 7.7+/-3.3

p=0.97 p=0.16

FLUENCIA VERBAL

Se comparo el desemepiieo en la prueba de fleuncia verbal semantica de ambos
diagnésticos contra la esoclaridad obteniendo que :

FLUENCIAVERBALENALZHEIMERE
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/ g
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st
oy .
//
zm/
v

ANALFABETAR PRIMARIAINCOMPLETAZ  PRIMARIAGCOMPLETA® SECUNDARIAT PREPADMAST
COMPLETAD®
INCOMPLETA®
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Se comparaon las medias puntajes obtenidos segun cad diagndstico y se
confrontaron con el sexo de los pacientes:

MMFBEXOENAHE
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DFT MASCULINO FEMENINO SIGNIFICANCIA
ESTADISTICA
MMSE 22 17 p=0.04
FVS 10 8 p=0.57
7 MASCULINO FEMENINO  SIGNIFICANCIA
ESTADISTICA
MMSE 26 24 p=0.76
FVS 11 12 P=0.73
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Se compararon los puntajes medios de minimental contra los putajes medios de

fluencia verbal semantica para ver si el desmepeo correlacionaba adecuadmente:

SIGNIFICANCIA
ESTADISTICA
16y < 3.6+/-2.2 5.8+/-4.2 0.24
17A19 3.5+/-1 7.6+/-4.7 0.26
20A23 9.1+/-5.1 5.1+/-6.2 0.75
24y> 15+/-55 5.5+/-4.7 0.065
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CONCLUSIONES:

Como es bien sabido, los diagnésticos sindromaticos permiten agrupar los
signos y sintomas de diversas patologias lo que contribuye a su mejor
caracterizacion y clasificacion, la base de estos diagnosticos se sustenta en
distintos factores como la frecuencia y severidad con que se presentan, al
respecto, los sindromes demenciales comparten ciertas caracteristicas como
son el deterioro funcional, alteraciones cognitivas, cambios conductuales,
afectivos o en la personalidad entre otros, sin embargo dado que estos datos se
presentan de manera general en todos los tipos de demencias resultan de poco
valor para el diagnéstico diferencial entre ellas, la relevancia de distinguir entre
los diferentes tipos de demencia reside en el hecho de que estas no siguen el
mismo curso, no responde de la misma forma al tratamiento ni tienen el mismo
pronéstico. En ocasiones el realizar esta diferenciacion no representa mayor
problema para el clinico ya que existen casos muy claros tanto en su historia de
presentacién como en la evolucidon observada, sin embargo existen también
innumerables pacientes que representan retos diagndsticos pues manifiestan
caracteristicas clinicas ambiguas, inconsistentes o atipicas, es precisamente el
quehacer del psiquiatra el lograr en tanto sea posible, aportar diagnosticos
clinicos finos y confiables; en la actualidad contamos con diversas técnicas
paraclinicas que contribuyen a esta labor, pero, aun asi, una de las tareas
principales del médico consiste en la observacion y correlacion del cuadro clinico
con las posibles patologias que el paciente podria sufrir. En medicina, muchos
diagndsticos se realizan de manera meramente observacional; es claro que los
sindromes demenciales constituyen entidades demasiado complejas y que
requieren siempre de estudios de laboratorio, imagen, histopatolégicos o
genéticos para su correcta designacion.

Particularmente en los grupos de estudio que competen a este trabajo
(Demencia Frontotemporal y Enfermedad de Alzheimer), pueden existir factores
comunes que dificulten su diferenciacion, por ejemplo aunque no de manera
general, pueden iniciar en edades similares, progresan a los mismos estadios y
presentan sintomas similares durante su evolucion, por lo anterior y en busca de
evitar confusiones diagndsticas diversos estudios han estudiado las diferencias
que pudieran existir entre estas dos patologias, en lo que respecta a el cuadro
clinico, se han realizado estudios sobre los perfiles de afeccion cognitivos que
pudieran presentar encontrando, por ejemplo que los pacientes con DFT se
desempefian mejor que los de EA en pruebas construccionales y de calculo.
Que los sintomas no cognitivos preceden a los cognitivos en DFT y lo contrario
en EA18.Otros estudios que han intentado encontrar las diferencias
neuropsicolégicas entre DFT y EA, han encontrado que los perfiles de estos
pacientes pueden ser muy similares en su desempefio, mostrando Unicamente
diferencias como pensamiento concreto, perseveracion, confabulacion y pobre
organizacion en pacientes con DFT 44, o por alteraciones tempranas de
memoria, y visoespaciales en EA 37. Del mismo modo se ha intentado
diferenciarlas por sus caracteristicas clinicas, Méndez y cols. Han senalado que
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las diferencias se encuentran en la duracion de la enfermedad, edad de inicio y
probable prevalencia mayor de hombres con DFT 1s,

En cuanto a nuestro studio, se incluyeron 76 pacientes con diagnostios de
Alzheimer o demencia fronto temporal y se trato de realozar un perifl congnitivo
par aver si ejxistia diferencia dingificativa enlo spuntajes obtendios en el
minimental y las fleuncias verbales semanticas, desafrtundamente no pudimos
comprobar que existn tales difernencias sin ambargo dado el tamafio pequelo e
la muestra tampooco podemos ser concluyentes al respect.

En cuanto a las caractersiivas demograficas de los apcientes nuestro studio no
corroboro que los pacientes con DFt tuvieran una escolaridad mayor que los de
Tal como se reporta en la literature, los pacientes con EA presentaron en mayor
porcentaje enfermedades metabdlicas crénico degenerativas del tipo DM2 y
HAS, situacion bien conocida y relacionada en muchas ocasiones a lo que se
conoce como demencia mixta producida por un cuadro demencial tipo EA con
lesiones microvasculares 1,42.

En cunto al studio coo tal sabemos que el lenguaje comprende la integridad
functional de multiples aeas neuroanatomicas tales como la corteza prefrontal el
lobulo temporal medial, los ganglios basales y el cerbelo entre otras, es por esta
razon que evalir la fluencia smentica de Iso apcientes ha resultdo a trayente para
multiplesa utpres ya que permite valorar multiples funcione congitivas con u
ejericio rapido y sencilo. Es asi como a traves de las ujltimas decadas las
pruebas de fleuncia evrbl y fonologica han conbrado importancia como parte del
perfil congnitivo del apciene no solo con deterioro cognitive y demncia sino del
tamizahe del adulto mayor en la consulta genral.

Or lo anterior quisimos describer si observacionalmnte exisite 0 no un diferencia
singificativa en el patron de fluencias semanticas e pacients con Alzheimer
ydemencia fronto temporal para concoersi dicho studio podria tener un valor
predicitivo al momento de realizer un fiangosito difenrencial, Desafrtunadamene
no encontramos difernecia significatia entre ambso diagnésticos.
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DISCUSION:

Los reportes en la literatura en relacién a la diferencia en el desempefio
de la FS en pacientes con EA vs DFT, han sido contradictorios.

En el presente trabajo se observo una tendencia al mejor desempefio en
la FS en el grupo de EA y una mayor asociacion con el desempefo
cognitivo global (MMF), que en el grupo con DFT.

Se recomienda continuar esta linea de investigacion, para poder
documentar la importancia, utilidad y significado de la evaluacion de la FV
en los diferentes grupos de pacientes con demencia, dadas todas las
funciones involucradas en su realizacion y la alta accesibilidad para su
aplicacion, que requiere de corto tiempo (1 minuto), minimo
entrenamiento y que puede ser aplicado a cualquier persona,
independientemente de su escolaridad (contando con normas por edad y
escolaridad).
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