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El letrero que colgbé en la cerviz de la vaca era una
muestra ejemplar de la forma en que los habitantes de
Macondo estaban dispuestos a luchar contra el olvido:
Esta es la vaca, hay que ordenarla todas las mananas
para que produzca leche y a la leche hay que hervirla para

mezclar con el café y hacer café con leche.

Cien Anos de Soledad
Gabriel Garcia Marquez (1967)

Ireneo empez6 por enumerar, en latin y espanol, los casos
de memoria prodigiosa registrados por la Naturalis historia:
Ciro, rey de los persas, que sabia llamar por su nombre a
todos los soldados de sus ejércitos; Mitridates Eupator,
que administraba la justicia en los 22 idiomas de su

imperio....
Funes el Memorioso

Jorge Luis Borges (1944)

Hay que haber empezado a perder la Memoria, aunque
sea solo a retazos, para darse cuenta de que esta

memoria es lo que constituye toda nuestra vida.

Luis Bunuel



A nuestros padres, fuente inagotable de recuerdos

y memorias felices.

A nuestros pacientes y a todos aquellos adultos
mayores que nos han permitido aprender de sus

vidas.
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INTRODUCCION

El cerebro humano es una de las estructuras mas complejas y
avanzadas de la naturaleza. Mas de cien mil millones de “chips”,
denominados neuronas, se entrelazan en una marana gigantesca de
cien billones de conexiones, todas coordinadas e increiblemente
eficientes, para dar vida y poner en marcha la mayor red de

comunicacion e informacién, conocida hasta la fecha.

La memoria, uno de los componentes mas importantes del sistema, es
un pilar fundamental para la supervivencia de los seres humanos, no
es posible concebir el mundo sin la existencia de esta funcién
cognitiva. En su ausencia, el devenir de las personas estaria limitado a
una percepcién infinita de imagenes, sonidos y sensaciones que se
perderian en el tiempo, no habria lugar a la historia, a la acumulacion
de la experiencia ni al progreso, la humanidad podria haber
desaparecido de la faz de la tierra.

La prevalencia de alteraciones de memoria es variable en las
diferentes etapas de la vida, encontrandose una mayor frecuencia en
la vejez. Entre los factores que determinan la aparicidbn de dichos
trastornos se incluyen el estilo de vida, el nivel cultural, la conciencia
del autocuidado, la disponibilidad de servicios de salud y los medios
disponibles para un diagnéstico adecuado, sin embargo, el impacto
que tienen en la calidad de vida y la relacion con el riesgo de sufrir
demencia las convierten en un problema de primer orden en el

panorama epidemiolédgico de la poblacién geriatrica.



De acuerdo con Ramirez — Expédsito y Martinez — Martos (1999),
hasta un cincuenta y cinco por ciento de los individuos mayores de 65
anos presenta algun tipo de deterioro cognitivo, que puede ser
causado 0 no por procesos patoldgicos subyacentes al proceso de
envejecimiento del organismo (envejecimiento fisioldgico, olvidos
benignos de la senescencia, trastornos de memoria relacionados con

la edad, entre otros).

No obstante lo anterior, el tema es controversial. Para algunos
autores, el paso del tiempo se asocia con alteraciones celulares
irreversibles que determinan un incremento significativo del riesgo de
enfermedad, para otros, es claro que la aparicibn de alteraciones
patoldgicas en esta época de la vida puede ser independiente del

fendmeno del envejecimiento.

Este libro busca integrar los conceptos basicos para explicar el
funcionamiento de la memoria en la etapa de la vejez con los
resultados de un estudio orientado a explorar dicho fenémeno en la
vida cotidiana de adultos mayores institucionalizados en hogares de

larga estancia en la ciudad de Bogota.



ASPECTOS GENERALES

El envejecimiento poblacional trae como consecuencia un aumento en
la incidencia de alteraciones organicas asociadas con la edad." Los
trastornos de la funcion cognitiva representan uno de los principales
motivos de consulta en los adultos mayores, encontrandose una
prevalencia variable de acuerdo con diversos factores de orden
individual y social, sin embargo, el impacto que tienen en la calidad de
vida y la relacidén con el riesgo de sufrir demencia los convierten en un
problema de primer orden en el panorama epidemiolégico de la

poblacion geriatrica.?

Kral fue el primero en establecer la existencia de dos patrones de
envejecimiento cognitivo, uno benigno y otro maligno. El primero, que
puede ser considerado fisioldgico, se relaciona con la pérdida de
memoria, especialmente de informacion episddica reciente, sin mucha
relevancia para el individuo; y el segundo, considerado como una
alteracion patolégica de la funcién cognitiva, asociado con la pérdida
de memoria que se presenta en el curso de los procesos

demenciales.?

Investigaciones posteriores han planteado la existencia de una
relacién, aun sin aclarar por completo, entre las alteraciones de la
memoria y la aparicion posterior de cuadros demenciales, dando lugar
a la aparicion de nuevas clasificaciones, enfocadas a precisar el
diagnostico y establecer el prondstico de tales pacientes a largo

plazo.’
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La relacion entre envejecimiento y disminucién de las funciones
cognitivas ha sido demostrada ampliamente por diferentes grupos de
investigadores. En términos generales, la pérdida de memoria
asociada con la edad, parece estar fundamentada en la reduccién de
la eficacia en el procesamiento y recuperacién de informacion,
especialmente de aquellos datos que se encuentran almacenados en
la memoria de corto plazo y/o en la memoria episddica reciente
(comentarios, razones, lugares donde se han dejado las cosas, entre
otros).*

La mayor parte de los estudios clinicos llevados a cabo para valorar la
funcibn mnésica mediante la aplicacion de pruebas especificas, ha
demostrado que individuos sin demencia, con edades comprendidas
entre setenta y setenta y cuatro afos, pueden obtener puntuaciones
hasta un cincuenta por ciento mas bajas que las que se encuentran en
sujetos con edades entre veinticinco y treinta y cuatro afnos y que esta
diferencia aumenta proporcionalmente en personas que se encuentran

por encima de los setenta y cinco.’

La investigacion mas importante sobre la relacién entre edad y el
desempeno cognitivo fue llevada a cabo en 1955, mediante la
aplicacion de la Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos
(WAIS - R). De acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio,
de corte transversal, las funciones cognitivas presentan un deterioro
progresivo a partir de la tercera década de la vida, no obstante, dada
la gran cantidad y diversidad de variables que pueden influir el proceso

de evaluacién neuropsicoldgica (diferencias cognitivas individuales,
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nivel premérbido, trastornos concomitantes, criterios y condiciones de
aplicacién de las pruebas, entre otras), no ha sido posible definir con
exactitud puntos de corte plenamente confiables.®

Estudios longitudinales posteriores, han arrojado resultados
contradictorios entre las cohortes evaluadas. Algunos investigadores
han demostrado que puntuaciones elevadas obtenidas por individuos
sin evidencia de alteraciones cognitivas en las pruebas efectuadas a
través del tiempo no se alteran en forma significativa, sin embargo,
otros grupos han confirmado la existencia de una disminucién variable
de la capacidad mental frente a pruebas neuropsicolégicas
especializadas, a pesar de la ausencia de disfuncién cognitiva de base

en los sujetos de investigacion.®

Los problemas de memoria asociados con la edad parecen tener
origen en una disminucion de la eficiencia en los procesos de
almacenamiento y recuperacién de la informacién. Segun Joshi y
Morley (2006), el recuerdo de eventos pasados se basa en la
evocaciéon de informacion guardada en la memoria de largo plazo, la
cual puede estar acompanada por detalles contextuales especificos
(recoleccion) o por la sensaciéon de que una situacién determinada es

nueva o vieja (familiaridad).’

La evidencia existente permite afirmar que la recoleccidn tiene asiento
anatomico en el hipocampo y que la familiaridad depende de
conexiones neurales del rinocértex, viendose mas afectada la primera

a lo largo del proceso normal de envejecimiento. Aparentemente, el
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paso del tiempo lleva a una disminucién funcional de las conexiones
neuronales de la red hipocampo — area retroesplénica — corteza
témporo parietal, fendmeno que se ve compensado con un incremento
en la actividad de la red neural existente entre el rinocértex y la

corteza frontal.’

Los procesos mentales comprometidos con mayor frecuencia después
de los cincuenta afos de edad son la capacidad de manipulacién de
informacion (memoria de trabajo), la ubicacion de la informacion en el
tiempo y el espacio (memoria episddica), la conceptualizacién
(memoria semantica), el uso de la informacion almacenada en forma
inconsciente (memoria implicita) y el recuerdo libre de palabras e
historias (memoria a largo plazo). Las diferencias observadas en
relacidn con la edad, son menores si se trata de recordar informacién y

no de codificarla o retenerla en el sistema.’
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LA MEMORIA

Conceptos basicos

La memoria puede definirse como “la facultad mental que permite
recordar y retener, por medio de procesos asociativos inconscientes,
sensaciones experimentadas previamente, asi como ideas, conceptos
y cualquier informacién aprendida de forma consciente”,
generalmente mediante un estimulo, interno o externo, relacionado
con lo que se vivi6 en el pasado.’ En otras palabras, la capacidad de
codificar informacién (conocimientos, experiencias, situaciones),

almacenarla y recuperarla en forma posterior.?

Entre los factores que determinan la calidad de la memoria se
encuentran la atencion, el estado afectivo y la integridad del aparato
sensorial. A continuacion, se presentan algunos elementos que
subyacen a la actividad de la memoria en los seres humanos y
determinan la eficacia de los procesos mnésicos (fijacion, retencién y

evocacion de informacién) en contextos determinados.®

Factores de fijacion:

Incluyen el estado de conciencia, la atencidn y el componente afectivo,
elementos fundamentales para garantizar el enlace entre los 6rganos
sensoriales y el sistema nervioso central, generando la posibilidad de
almacenamiento de informacién. En los individuos en que se

encuentran alterados por somnolencia, confusion, labilidad o dificultad
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para el mantenimiento de la atencién, carga afectiva baja, actitud
negativa frente a nuevas experiencias o aprendizajes y/o escaso
interés en el area, se puede observar una reduccién de la fijacion de

informacién en la memoria

Factores de elaboracion:

Entre los cuales se encuentran la integridad anatomica y funcional de
las estructuras que sirven como sustrato de los procesos de memoria,
la integracion entre los recursos cognitivos y afectivos del individuo y
los procesos bioquimicos que soportan el funcionamiento del sistema
nervioso central, entre los cuales se incluyen la sintesis de proteinas y
neurotransmisores, el aporte de nutrientes y oxigeno y el
mantenimiento adecuado de las condiciones homeostaticas del tejido

neural.

Factores de evocacion:

La evocacion se sustenta en la calidad de los procesos de fijacion de
la informacion y en las condiciones en que se da el recuerdo de la
misma. En términos generales, las vivencias mas recientes y de poca
trascendencia, se pierden o se olvidan primero que las que han
transcurrido en el pasado y tienen un mayor grado de interés o
relevancia en la vida del individuo, hecho que podria estar relacionado

con razones de orden evolutivo.*

16



Clasificacion

Dada la complejidad de los fendmenos que subyacen a la memoria y
la diversidad de funciones agrupadas en torno a dicho proceso
cognitivo, se han formulado diferentes clasificaciones, de acuerdo con

los elementos asumidos como referencia.

La mas conocida es la de Atkison y Schiffrin, autores que conciben la
memoria como un sistema de estructuras fijas e independientes que
cumplen las funciones antes mencionadas, encontrandose alguna
debilidad del modelo en el hecho que se encuentra planteado en torno
a los elementos que componen el sistema y no se ocupa
significativamente de las interacciones funcionales que subyacen al

mismo.’

A partir de este modelo, la memoria estaria conformada por tres
estructuras fundamentales: memoria sensorial, responsable de la
percepcién de los estimulos y el almacenamiento de informacion
ilimitada durante un lapso de tiempo de un segundo aproximadamente;
memoria a corto plazo, capaz de manejar entre cinco y nueve datos
durante un plazo de treinta a sesenta segundos y memoria a largo
plazo, cantidad ilimitada de informacién y tiempo variable de acuerdo

con las condiciones del almacenamiento.’

Baddeley incluy6 una categoria adicional, también conocida por
algunos investigadores como memoria operativa 0 memoria de

trabajo, la cual corresponderia a una estructura capaz de manipular
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informacién durante lapsos cortos de tiempo, sin embargo, a la fecha
no se ha precisado algun tipo de dependencia del componente de
memoria a corto plazo, siendo considerada por algunos autores como
una estructura cuya funcién resultaria de la interaccion entre éstay la

memoria a largo plazo.?

La memoria operativa estaria sustentada en la funcién de varios
subsistemas, entre los que se incluye un sistema supervisor (el
ejecutivo central) y dos almacenes secundarios especializados en
informacion verbal (el bucle articulatorio) y visual o espacial (la

agenda visoespacial).’

El ejecutivo central coordina todos los recursos del sistema y los
distribuye por diferentes almacenes, llamados esclavos, segun la
funcidn que se pretenda llevar a cabo, desempefiando asi un papel
centrado en tareas activas de control sobre los elementos pasivos del
sistema, en este caso, los almacenes de informacidén dependientes del

mismo.’

El lazo articulatorio se encarga del almacenamiento pasivo y del
mantenimiento activo de informacion hablada. El primer proceso hace
que la informacion se pierda en un breve lapso de tiempo, mientras
que el segundo — repeticion — permite refrescar la informacién
temporal. El lazo también es responsable de la transformacion
automatica del lenguaje presentado de forma visual a su forma
fonologica, por lo que, a efectos practicos, procesa la totalidad de la

informacion verbal.’
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Estos hechos se hacen patentes cuando se trata de recordar una lista
de letras presentadas de forma visual o auditiva: en ambos casos, una
lista de palabras de sonido semejante es mas dificil de recordar que
una en la que éstas no sean tan parecidas. Asi mismo, la capacidad
de almacenamiento del lazo articulatorio, no es constante como se
creia, sino que disminuye a medida que las palabras a recordar son
mas largas.’

La agenda visoespacial es el almacén del sistema que trabaja con
elementos de caracter visual o espacial, buscando mantener este tipo
de informacion durante un lapso variable de tiempo. La capacidad de
almacenamiento de tales elementos se ve afectada por la similitud de
sus componentes, siempre y cuando no sea posible traducir los
elementos a su cédigo verbal.®

Posteriormente, Squire planted una nueva clasificacién de la memoria
a largo plazo en declarativa y procedimental.” La primera,
relacionada con el manejo de hechos y conceptos, y la segunda,
asociada con procedimientos automaticos desarrollados a lo largo de
la vida. Mas adelante, Tulving anadi6 una nueva division de la

memoria declarativa, en episédica y semantica.™

Otros modelos, explican el desempefio de la memoria desde la
perspectiva del procesamiento de la informacién, incluyendo tres
niveles basicos: el fonoldgico o sensorial, el analisis fonético y el
semantico, este Ultimo que corresponderia que es el nivel mas
profundo de procesamiento de la informacion.
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En términos generales, de acuerdo con los conceptos planteados en
los parrafos anteriores, la memoria puede clasificarse de acuerdo con
la forma de codificacién y con la duracion de los procesos de retencion
y recuperacién. A continuacion se relacionan los elementos que
soportan cada una de las categorias descritas y se propone una breve
caracterizacion teoérica de los aspectos mas importantes de las

mismas:
1. De acuerdo con la duracion

Segun la duracién de los procesos que soportan la memoria, ésta
puede clasificarse en tres niveles: memoria inmediata (sensorial), de

corto plazo (mediata) y de largo plazo (diferida).
1.1. Memoria inmediata (Sensorial)

La memoria inmediata esta relacionada con lo sensorial, es decir con
la informacion que ingresa a través de los 6rganos de los sentidos y se
mantiene durante un breve lapso de tiempo, antes que se produzca la
pérdida de la misma o el traslado a la memoria de largo plazo, hecho
que esta influenciado por la intensidad del estimulo, el nivel de
atencion, la presencia de otros estimulos que compitan por los
recursos cognitivos, el estado afectivo del momento y el interés por

los datos que ingresan al sistema.'’
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1.2. Memoria de Corto Plazo

Corresponde a un almacén temporal de la informacién proveniente de
registros sensoriales, pudiendo mantenerse intacta o modificarse
antes de su transferencia a la memoria de largo plazo, atendiendo al
concepto de memoria de trabajo que fue mencionado en forma

previa.'?

Aunque permite la evocacion de los datos durante un breve lapso de
tiempo, tiene una capacidad limitada, es susceptible de interferencias
y admite la recepcion de nueva informacién y la modificacién posterior
del recuerdo. También es responsable de la manipulacién que se
requiere para el traslado de la informacién a la memoria de largo plazo

(memoria de trabajo)."

1.3. Memoria de Largo Plazo

Corresponde a un almacén de experiencias, conocimientos, imagenes,
conceptos, esquemas de comportamiento y estrategias de accién que
se mantienen “archivados” y son traidos a la consciencia cuando se

genera el recuerdo.’

Dispone de una capacidad desconocida, segun la mayor parte de los
autores ilimitada y contiene datos de diferentes categorias, por lo que
puede ser considerada como una “base de conocimientos” en la que

se guarda la informacién a través de la memoria de trabajo, y se
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puede hacer uso de ella en forma posterior, mediante los procesos de

evocacion.™
2. De acuerdo con la codificacion

En términos de la codificacion de la informacion, es posible definir dos

tipos de memoria: implicita y explicita
2.1. Memoria Implicita

Hace referencia a la funcion cognitiva que permite el aprendizaje y la
retencién de una gran variedad de habilidades motrices y cognitivas
(montar en bicicleta, armar un rompecabezas, tocar un instrumento
musical), siendo conocida por algunos autores como memoria

procedimental.’

Este tipo de actividades tienen en comun que conllevan un
componente automatico muy importante y que habitualmente no
implican el recuerdo del proceso de aprendizaje ni el conocimiento
expreso de las condiciones en que se produjo, ya que estan centradas
en la ejecucion de acciones especificas que se repiten a lo largo de la

vida.™
2.2. Memoria Explicita

En contraste con la anterior, este tipo de memoria permite el

aprendizaje de forma consciente y elaborada. También conocida por
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algunos autores como memoria declarativa, puede clasificarse en

episodica y semantica.

La memoria episédica es la capacidad para recordar acontecimientos
autobiograficos especificos, acaecidos con frecuencia poco tiempo
antes de la evocacion y relacionados, en una gran proporcion de
casos, con informacion contextual que les confiere un marco temporal

y espacial.

Por otra parte, el componente de la memoria semantica esta
relacionado con el conocimiento de hechos y significados, el cual se
encuentra habitualmente disociado del recuerdo de las condiciones y
el lapso de tiempo en que tuvo lugar el aprendizaje de dicha

informacion.

Algunos autores incluyen un tipo especial de memoria episddica,
denominada memoria cotidiana, que tiene lugar en el contexto de la
vida del individuo y esté relacionada con los conocimientos previos, las
metas futuras y los significados personales, por ejemplo, el recuerdo
de los nombres de las personas, el recuerdo de dénde se ponen las
cosas (las gafas, documentos, las llaves), el recordar hacer un recado,
recuerdo de las caras de las personas, recordar lo que hemos hecho

ultimamente, entre otras.'

Las principales funciones de la memoria cotidiana se pueden resumir

en los siguientes puntos: *°
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a) La memoria autobiografica: Es un elemento esencial de la identidad
personal del sujeto, que posibilita el aprendizaje a partir de la propia
experiencia, utilizando la evocacidn de acontecimientos especificos del

pasado.

b) Recuerdo de informacion antigua: Evocacion de datos de

naturaleza social e historica.

c) Recuerdo de actividades: Hace referencia a las acciones planeadas
y/0 ejecutadas, asi como a las que se desarrollan habitualmente por
parte del individuo.

d) Recuerdo de acontecimientos reales e imaginarios: capacidad para
discriminar entre el recuerdo de los sucesos reales y eventos de
ficcion.

e) Memoria espacial: Relacionada con la orientacion espacial del
individuo, los cambios de posicion y los desplazamientos de un lugar a

otro.

f) Recuerdo de ubicaciones inusuales: localizacién de objetos que han
sido ocultados de manera intencional por el sujeto.

g) Reconocimiento Facial: Capacidad de identificar y reconocer las
caras de personas conocidas.
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h) Recuerdo de nombres: Evocacion de los nombres de objetos

comunes y de nombres propios.
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ENVEJECIMIENTO Y MEMORIA

En términos generales, existe consenso acerca del hecho que el
rendimiento de la memoria disminuye con el paso del tiempo, sin
embargo, diferentes grupos de investigadores han demostrado que
esta afirmacion esta relacionada con la tarea especifica a que se vea

enfrentado el individuo.’

Otro hecho, comunmente aceptado en relacién con la memoria es la
existencia de sistemas “separados” de memoria, es decir, de la
disociacién funcional existente entre los sistemas utilizados para el
abordaje de las tareas cognitivas. Desde esta perspectiva cualquier
circunstancia que afecte el rendimiento en una prueba, puede tener un
efecto neutro en otra, dada la mediacion de las respuestas por
sistemas distintos.

Las investigaciones llevadas a cabo para valorar los efectos del
envejecimiento en los diferentes tipos de memoria han arrojado las

siguientes conclusiones:

e Memoria procedimental: No parece estar afectada por el paso del
tiempo, fendmeno que ha sido explicado como consecuencia de la
fuerte implicacion de los procesos mentales automaticos bien
aprendidos y del “puenteo” existente en los procesos de recoleccién
de informacion y toma de decisiones conscientes en estos
individuos, lo cual podria considerarse positivo, sin embargo, esta

circunstancia también tiene efectos negativos, que estarian
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relacionados en un mayor automatismo de las respuestas de los
adultos mayores, dada la predominancia de este tipo de
operaciones mentales en esta etapa del ciclo vital.’

Memoria Operativa: Varios estudios coinciden en que el
rendimiento observable en tareas que demandan el uso de la
memoria operativa desciende gradualmente desde el comienzo de
la edad adulta. También existe la posibilidad de que el deterioro
asociado con el envejecimiento se haga mas pronunciado al
aumentar la complejidad de la tarea, aunque los resultados al

respecto no son tan claros.?

Independiente de las causas subyacentes, parece evidente que los
ancianos tienen mayores dificultades para mantener, manipular e
integrar cantidades moderadas de informacién a lo largo del tiempo
que para responder a las necesidades cotidianas que requieren el
manejo de cantidades relativamente pequenas de datos.

Memoria Episédica: La mayor parte de las quejas relacionadas con
memoria hacen referencia a este componente, hecho que ha sido
explicado con base en diversos razonamientos, incluyendo la
proteccion del sistema de una sobrecarga de informacion, el declive
en los recursos atencionales y la reducciéon en los recursos de
soporte, incluyendo disminucién del riego sanguineo cerebral,
decrecimiento de la velocidad de conduccion nerviosa y declive

metabdlico neural.®



Desde el punto de vista conductual, las dificultades para el
mantenimiento de la memoria episodica podrian estar asociadas al
caracter no canonico, relativamente impredecible de los
acontecimientos objeto de recordacién y a la imposibilidad
subsecuente de utilizar esquemas y rutinas aprendidas previamente
para la codificacién y recuperacion de la informacion, lo cual esta
relacionado con el tipo de informacién que maneja (novedades), en
contraste, con las estructuras responsables de la utilizacién de la
inteligencia cristalizada (eventos consolidados).’

Memoria Semantica: Dadas las connotaciones de este componente
de la memoria, no se presenta un declive significativo del mismo
con el paso de los anos. En términos generales, el conocimiento y
el uso del vocabulario no manifiestan un deterioro sensible hasta
los setenta u ochenta anos de edad y el descenso de la capacidad
de utilizar la informacion almacenada en la memoria semantica es

escaso o inexistente.*

No obstante lo anterior, algunos autores han reportado la presencia
de alteraciones relacionadas con este componente de la memoria,
especialmente en lo relacionado con la evocacién de algunas
palabras y el recuerdo de nombres, lo cual podria ser explicado
también, a partir de la especificidad de la informacién que se busca,
hecho que establece un vinculo muy estrecho con el componente

episodico.’
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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA DE LA MEMORIA

Dada la existencia de diferentes esquemas para la evaluacion de la
funcidbn cognitiva y la dificultad para estandarizar los resultados
obtenidos en los diferentes grupos etareos, no ha sido posible
alcanzar un consenso en relacién con el proceso de evaluacién de los

distintos tipos de memoria.

Entre las pruebas utilizadas con mayor frecuencia para la evaluaciéon

de la memoria en el &mbito clinico, se incluyen:

Pruebas genéricas

Mini Mental State Examination (MMSE)

Desarrollado por Folstein en 1975, es una prueba de tamizaje para
demencia, utilizada para evaluar el estado mental de los pacientes en
que existe la sospecha de disfuncién cognitiva. La prueba comprende
la evaluacion de cinco apartados que comprueban la capacidad de
orientacion, la evocacion inmediata, la atencién, el célculo, la
evocacion diferida, el lenguaje (denominacion verbal, repeticidn,
comprension verbal, comprensién lectora y escritura) y la praxia

constructiva.’

Las puntuaciones obtenidas en el MMSE se ven afectadas por la
edad, el grado de escolaridad y el medio cultural, por lo que es
considerado como una buena herramienta de tamizaje en poblaciones
con alto riesgo de demencia y como una prueba adecuada para la
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valoracién inicial del paciente con sospecha de algun tipo de

disfuncion cognitiva.?

Habitualmente, el punto de corte para demencia se establece en
veinticuatro (24), sin embargo, una puntuacion inferior ocasionada
como consecuencia de analfabetismo, alteraciones sensoriales o
motoras u otros trastornos no relacionados con deterioro cognitivo
debe ser ajustada, teniendo en cuenta las areas que no puedan ser

valoradas en forma consistente.® *

En Colombia, la prueba ha sido validada por diferentes grupos de
investigadores, encontrandose gran especificidad y sensibilidad para
el diagndstico temprano de los (trastornos de memoria,
especificamente los relacionados con demencias moderadas a
severas. De acuerdo con los datos aportados por el grupo de la Clinica
de Memoria de la Pontificia Universidad Javeriana, el tiempo promedio
de aplicacion oscila entre cuatro y ocho minutos, requiriéndose un
buen conocimiento de la prueba, dado que los resultados pueden

verse alterados por una aplicacién inadecuada.’

Escala de Depresion Geriatrica (Escala de Yesavage)

Teniendo en cuenta que los individuos que sufren depresion pueden
presentar alteraciones en el rendimiento frente a las pruebas de
memoria, se utiliza con el fin de descartar la presencia de este
trastorno en pacientes con quejas de la funcibn mnésica. Fue
disefiada por Brink y Yesavage en 1982, como un instrumento para
evaluar el estado afectivo de los ancianos, con base en el hecho que
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otras escalas tienden a sobrevalorar sintomas somaticos o

neurovegetativos, de menor valor en el paciente geriatrico.’

La version original, de treinta items, fue desarrollada a partir de una
bateria de 100 proposiciones, a partir de las cuales se llevé a cabo un
proceso de seleccidn, incluyendo las que se correlacionaban en forma
adecuada con la puntuacién total y mostraban una validez prueba —

repeticion mas significativa.®

Los mismos autores desarrollaron en 1986, una versién de quince
items, que ha sido también muy difundida y utilizada. Con
posterioridad, otros autores han presentado versiones aun mas
abreviadas, sin embargo, la validez y la confiabilidad no han sido
correlacionadas con tanta precisibn como se ha logrado con la de
quince distractores.®

Cada uno de los apartados de la prueba se valora entre 0 y 1,
asignandose la puntuacion afirmativa a los sintomas indicativos de
trastorno afectivo y la negativa a los de normalidad. El total
corresponde a la suma de los valores obtenidos, en un rango de cero
(0) a treinta (30) 6 de cero (0) a quince (15), segun la version utilizada
y un punto de corte de nueve (9) para la escala original y de cinco (5)

para la versidén abreviada

Los indices psicométricos de la prueba son buenos, mostrando una
consistencia interna elevada, una correlacion adecuada con otras

pruebas de tamizaje y una validez predictiva alta (sensibilidad de 84%
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y especificidad de 95% para un punto de corte > 15y de 100% y 80%
respectivamente para un punto de corte > 11), con una relacién
estadisticamente significativa entre la version original y la versidon

abreviada.’

Escala de Trastornos de Memoria

Es una prueba de tamizaje, utilizada para la deteccién temprana de
demencia. Incluye la aplicacién de un cuestionario al paciente y otro al
cuidador, cuyo objetivo esta enfocado a establecer las capacidades
del paciente y la percepcion de quienes comparten con él su ambito

cotidiano.’

El instrumento, de facil aplicacién, puede requerir alrededor de cinco
minutos, siendo necesaria la utilizacién por separado a cada uno de
ellos. El cuestionario registra el juicio del paciente y su cuidador o
familiar, con respecto a la pérdida o conservacién de la memoria
explicita episodica, siendo este componente, uno de los primeros en

afectarse en el curso de las demencias.®

Las preguntas incluidas en el cuestionario tienen cuatro opciones de
respuesta, con una puntuacion de cero en los casos en que se cree
que no existe la dificultad de memoria propuesta; un punto, cuando se
presenta en raras oportunidades; dos puntos, cuando se da
ocasionalmente y tres puntos cuando la situacién se presenta con gran
frecuencia en la vida cotidiana del individuo valorado con el

instrumento.’
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Se recomienda dar lectura a las preguntas en forma clara y pausada,
teniendo en cuenta que aquellas que no sean aplicables a los
pacientes objeto de la evaluacién (v.g. ¢ Tiene dificultad para seguir un
programa de television?, en los casos en que el paciente no tiene
aparato de televisidbn o no tiene por costumbre llevar a cabo dicha
actividad), no deben ser calificadas, entregandose un puntaje final
sobre la cifra real de las que han sido efectivamente respondidas (42 o
39 puntos, y no 45, segun el caso).

Pruebas especificas

Entre los instrumentos utilizados para la evaluacidon de componentes

especificos de la memoria se incluyen:

Lista de palabras

Es una de las pruebas optativas de la Escala de Memoria de
Weschler, que permite evaluar la memoria de trabajo y la de largo
plazo, calcular la pendiente de aprendizaje y establecer el porcentaje

de retencién de informacion.?

Consiste en la presentacidon de una secuencia de palabras y la
solicitud posterior de que las recuerde. La lista se presenta en cuatro
ensayos consecutivos, siendo puntuadas las palabras reproducidas, el
namero de ensayos requeridos para la evocacion de la lista, la
evocacion diferida, la progresion o decrecimiento del aprendizaje y la
presencia de fendmenos patolégicos como la inclusién de palabras
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diferentes, la confusion con otros términos y la perseveracion, entre

otros.?

El puntaje maximo de recuerdo es de cuarenta y ocho (48) puntos en
cuatro intentos, los cuales deben incrementarse en forma progresiva a
lo largo de la prueba. La curva de aprendizaje puede calcularse con
base en la diferencia de los puntos obtenidos en el cuarto intento y los
obtenidos en el primero, encontrandose la posibilidad de alcanzar un

valor entre menos doce y mas doce.

Retencion de Digitos

El recuerdo de digitos en progresién y regresion se considera la mejor
medida de memoria verbal inmediata, sin embargo, no es solamente
una tarea que involucra la memoria, sino que se considera también
una prueba de valoracion del span atencional (amplitud de la

atencion).?

La prueba utilizada comunmente es un subtest de la Escala de
Weschler, en que se requiere que el paciente repita los digitos
pronunciados por el evaluador en orden directo y en orden inverso,
aumentandose en forma progresiva la cantidad de datos desde dos
hasta siete elementos (digitos inversos) o hasta ocho elementos
(digitos directos), los cuales pueden ser repetidos en dos intentos

cada vez.

La puntuacion maxima corresponde a dieciséis en la parte que
corresponde al orden directo y a catorce en la que corresponde al
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inverso, incluyendo la puntuacién obtenida en el intento (cero o un
punto por respuesta) y la puntuacion del elemento, esta Ultima
resultante de la suma de los resultados obtenidos en los dos intentos

realizados.

En la mayor parte de los individuos, la retencién de digitos en
regresion (orden inverso), requiere una menor amplitud atencional que
la de los digitos en progresién, siendo esta ultima parte de la prueba
mas resistente al fendmeno del envejecimiento cognitivo, pero mas

sensible a los factores educacionales.

Figura compleja de Rey — Osterrieth

La figura compleja de Rey es una de las tareas cognitivas mas
utilizadas para la evaluacion de las habilidades construccionales
(copia de la figura) y de la memoria no verbal (reproduccion inmediata
o diferida). La aplicacién de la prueba consiste en solicitar al sujeto
examinado que copie la figura compleja modelo a mano y sin limite de
tiempo, valorandose la capacidad de organizacion y planificacién de
estrategias para la resolucion de problemas asi como su capacidad

viso - constructiva.®

Posteriormente, sin previo aviso y sin la ayuda del modelo, el
examinado debe reproducir inmediatamente y a los 30 minutos, la
misma figura, con el fin de evaluar su capacidad de recuerdo material
no verbal. Para efectos practicos, dichos intentos se denominan

intento 1 (mientras se observa la figura directamente), intento 2 (sin
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mirar la figura) e intento 3 (a los 30 minutos de realizada la primera

prueba).’®

Cada uno de los intentos da lugar a una puntuacién determinada sobre
una escala que oscila entre un puntaje minimo de cero (0) y uno
maximo de treinta y seis (36) puntos (Taylor, 1998), los cuales se
obtienen a partir de la inclusidén de dieciocho elementos de la figura, a
cada uno de los cuales se asigna un valor de dos (2) puntos. El valor
de corte en un adulto normal promedio es de treinta y dos (32)

puntos.’’

Memoria semantica

La evaluacidén de la memoria semantica se puede realizar utilizando la
subprueba de vocabulario de la Escala de Inteligencia de WAIS — 111, la
cual evalta dicho componente de la memoria mediante la exploracion
de treinta y tres (33) elementos conceptuales de uso frecuente (cama,
barco, desayuno, invierno, reunir, reparar, ayer, meditar, consumir,
santuario, impedir, repugnancia, rechazo, confiar, generar, entre

otros).'?

Cada uno de los elementos es valorado con cero (0), uno (1) o dos (2)
puntos, de acuerdo con la calidad de las respuestas. La puntuacion
maxima es de sesenta y seis (66) puntos, encontrandose determinado
el valor promedio por el nivel cultural, el grado de instruccidén formal y
otros condicionantes de la misma naturaleza. La prueba se da por

finalizada al terminar la evaluacion de los items propuestos o al
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obtener seis puntuaciones consecutivas de 0 (cero), en el desarrollo

de la misma.'?

Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey (AVLT)

Es una prueba utilizada para valorar la curva de aprendizaje verbal, la
memoria inmediata, la memoria inferencial, el recuerdo y el

reconocimiento.

La curva de aprendizaje verbal refleja la eficacia de este proceso en el
tiempo y se representa en un diagrama que contrasta el numero de
respuestas acertadas (eje vertical) con una escala temporal (eje
horizontal).

Adicionalmente, la prueba evalta la memoria inmediata, el efecto de la
interferencia en la retencion de informacion, el recuerdo y el

reconocimiento.

El Test de Memoria de Randt

Evalia muchas de las funciones de memoria que se encuentran
incluidas en la Escala de Wechsler, sin embargo, ofrece algunas
mediciones adicionales como el aprendizaje incidental y la memoria

remota.

Se divide en diferentes secciones que abarcan la memoria primaria, la

memoria asociativa, la memoria discursiva y la memoria incidental, e
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incluye otras secciones referidas a informacion general,
reconocimiento de imagenes y un ejercicio que permite valorar la

eficacia del recuerdo.

Consta de cinco grupos de tarjetas con veintidds imagenes cada uno,
por medio de las cuales se evaluan la disponibilidad de informacién
general del paciente, el conocimiento de acontecimientos actuales, el
aprendizaje verbal, el manejo de digitos directos e inversos, la
memoria asociativa, la comprension verbal, la memoria discursiva y la

capacidad de reconocimiento.

Cuestionario de Olvidos Cotidianos

Utilizado para la evaluacién de la memoria subijetiva, corresponde a la
version espanola del Cuestionario de Autoevaluacién de la Memoria
(QAM), consta de sesenta y ocho preguntas cerradas relacionadas
con olvidos de la vida cotidiana, distribuidas en diez temas, que
incluyen ademas una pregunta abierta que permite recoger la
informacién que puede escaparse de los apartados incluidos en el

mismo.™

La aplicacion del cuestionario requiere un explicacién previa de lo que
se pretende indagar y de la forma como debe ser diligenciado,
especificamente en lo relacionado con la escala de valoracién, la cual
consta de seis “etiquetas”, que corresponden a otros tantos puntos en
una escala de Liker, pudiendo ser utilizados puntajes equivalentes

para la recoleccion de la informacion.™
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Los apartados incluidos en la prueba indagan acerca de olvidos en las
conversaciones, en la lectura de libros y en el seguimiento de
peliculas, distracciones de la vida cotidiana, caras y detalles de las
personas conocidas, dificultad para aprender o recordar el manejo de
objetos nuevos, conocimientos sociales e histéricos generales,
memoria espacial, memoria prospectiva, autobiografia y relacién de
los trastornos referidos con eventos de la vida del paciente.'
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DESEMPENO DEL ADULTO MAYOR FRENTE A UNA BATERIA DE
PRUEBAS DE MEMORIA: UN ESTUDIO DESCRIPTIVO

Un estudio, llevado a cabo por Palacios y Morales (2010), con el
objetivo de evaluar el desempeno de la memoria en un grupo de
ancianos sin demencia, institucionalizados en la ciudad de Bogot3,
permitié identificar algunas caracteristicas de la funcibn mnésica en

este grupo etareo.

La investigacién se fundamenté en la aplicacibn de un juego de
pruebas neuropsicolégicas seleccionadas de acuerdo con los

siguientes referentes:

1. Caracteristicas de las pruebas de evaluacién: uso comun en el
ambito clinico, facilidad de aplicacién y confiabilidad en pacientes
sin trastornos cognitivos manifiestos.

2. Desempefnno de un grupo de control en pruebas piloto de los
instrumentos seleccionados, respecto a la actitud frente a las
pruebas, el tiempo de ejecucion, el grado de colaboracion con los
investigadores y el nivel de comprensién de la prueba.

3. Disponibilidad de la version original de los instrumentos para su
aplicacion.

Los criterios de inclusion utilizados para definir la participacion de los

adultos mayores en el estudio fueron:
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. Institucionalizacion en alguno de los hogares de larga estancia
incluidos en la muestra.

2. Voluntad de patrticipacidon en el estudio (autorizacion de la familia en
los casos en que se manifieste expresamente).

3. Posibilidad de acceso a los datos clinicos del paciente y legibilidad
de los registros.

4. Edad mayor de sesenta anos.

5. Nivel de escolaridad minimo de 5 afos.

6. Ausencia de patologias sistémicas, neurolégicas o psiquiatricas que
afecten el desempeno cognitivo.

7. Resultados negativos para trastornos de la cognicion en las
pruebas de tamizaje.

8. Disponibilidad de tiempo, comprension y actitud de colaboracién

para la ejecucién completa de las pruebas.

Entre los criterios de exclusion se plantearon:

1. Falta de colaboracién para la realizacién de las pruebas de tamizaje
para trastornos cognitivos.

2. Resultados sugestivos de cualquier tipo de trastorno cognitivo en
las pruebas de tamizaje.

3. Ejecucidén incompleta de las pruebas por falta de comprensién,
actitud negativa del paciente, cansancio fisico o0 escasa
disponibilidad de tiempo.

Por muestreo aleatorio simple, se escogieron 175 hogares de larga
estancia (57.4% del total centros de bienestar del anciano que
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cumplen con los requisitos formales de funcionamiento y se
encuentran registrados en las bases de datos especializadas en la
ciudad de Bogota), en los que se encontraban institucionalizados 7351
adultos mayores.

Todos los pacientes fueron tamizados de acuerdo con los criterios de
inclusion y exclusion, siendo eliminados 5234 adultos mayores
(71.2%) por enfermedades sistémicas (hipertensién arterial,
arterioesclerosis, diabetes mellitus con compromiso vascular),
neurolégicas (apoplejia, enfermedad de Parkinson, deterioro cognitivo
leve) y psiquiatricas (esquizofrenia simple, trastorno bipolar, depresion
simple), analfabetismo funcional, nivel de escolaridad por debajo del
promedio y falta de voluntad, individual y/o familiar, de participar en la

investigacion.

Los datos obtenidos a partir de los registros clinicos y la aplicacion del
instrumento de caracterizacion a los sujetos incluidos en el grupo de
estudio (n = 2117), mostraron una mayor concentracién de pacientes
entre los 70 y los 74 afnos de edad (86.2%), con una clara
predominancia del sexo femenino sobre el masculino, en una
proporcion de uno a cinco, siendo mas notoria la diferencia en los
grupos de mayores de 75 afos de edad, en los cuales la proporciéon
alcanza una relacion de uno a siete, hecho coincidente con los datos
evidenciados en diferentes estudios llevados a cabo en la ciudad de
Bogota.
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La mayor parte de los pacientes incluidos en el estudio (78%), no
completaron la educacion secundaria, cuarenta punto ocho por ciento
(40.8%) del grupo, solamente alcanzé el quinto grado de primaria y
treinta y siete punto dos por ciento (37.2%), superd este nivel de
educacioén en dos o tres afos. El porcentaje restante (22%), manifest6
haber concluido la educacién secundaria y unicamente seis por ciento
(6%), haber alcanzado un titulo universitario de pregrado (4%) o de

post grado (2%).

Referentes de aplicacion

Los referentes de aplicacion de las pruebas, incluyeron el tiempo de
ejecucion, el grado de dificultad y la comprensién de las actividades
por parte de los ancianos. A partir de lo anterior, se obtuvieron los

siguientes resultados:

Minimental Test: El tiempo promedio de aplicacion de la prueba fue de
cinco minutos, con un rango que oscildé entre cuatro y siete minutos.
No se presentaron dificultades significativas para el cumplimiento de
las actividades propuestas ni para la comprension de las tareas por

parte de los adultos mayores evaluados.

Escala de Depresion Geriatrica (Yesavage): Durante la prueba piloto
de la version corta de la escala (15 items), se establecié un tiempo
promedio de aplicaciéon de cinco minutos, con un rango entre 4 y de
6.5 minutos. No se presentaron dificultades significativas para el
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cumplimiento de las actividades propuestas ni para la comprension de
las tareas por parte de los adultos mayores evaluados.

Escala de Trastornos de Memoria: El tiempo promedio de aplicacidén
fue de 9 minutos, encontrandose algunas dificultades para la
valoracion de las respuestas del cuidador, dado que en algunos
hogares no existe un seguimiento adecuado del comportamiento de
los ancianos que residen en la institucion, en relacibn con las

actividades incluidas en la escala.

Las preguntas 2 (¢ Tiene dificultades para seguir una pelicula, emision
de television o libro?), 7 (;Se ha perdido en lugares familiares?), 9
(¢, Le ha sucedido que olvide cosas como apagar la estufa, cerrar con
llave, etc.?) y 13 (¢ Necesita anotar todo?), tuvieron que dejar de ser
calificadas ausencia raiz de la falta de contextualizacion, diferencias
con las rutinas cotidianas de los pacientes institucionalizados y falta de

informacidn por parte del cuidador de los mismos.

El puntaje promedio de la prueba en los 210 individuos que alcanzaron
a ser evaluados con el instrumento fue de 8/36, con un rango de
variacién entre 6/39 y 12/45, lo cual puede considerarse normal
dentro de las condiciones de los adultos mayores incluidos en el
estudio.

Dadas las consideraciones anteriores y el hecho que existen otras
pruebas de mayor sensibilidad y facilidad de manejo para ser
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aplicadas en el tamizaje de trastornos cognitivos, se decidié descartar

la utilizacion del instrumento.

Lista de palabras: El tiempo promedio de aplicacion fue de 16 minutos,
con un minimo de 14 y un maximo de 26 minutos. No se evidenciaron
limitaciones respecto a la comprension ni a la ejecucion de la prueba
ni se detectaron dificultades en la aplicacién del instrumento al grupo
de adultos mayores evaluados.

Retencion de digitos: El tiempo promedio de aplicacion fue de siete
minutos, con un rango entre seis y nueve minutos. No se presentaron
dificultades de comprension, no se evidenciaron limitaciones respecto
a la ejecucidon de las tareas cognitivas ni se plantearon dificultades

significativas en la aplicacion del instrumento.

Figura compleja de Rey: Dado que la tercera parte de la prueba se
debe llevar a cabo treinta minutos después del inicio y que con el
desarrollo de la segunda fase de la evaluacion, es posible evaluar el
desemperio de la memoria visual, se tomd la decision de eliminar la
ultima fase para reducir el tiempo de valoracion de los ancianos objeto
de estudio.

Bajo esas condiciones, el tiempo promedio de ejecuciéon fue de 12.5
minutos, con un minimo de 10 y un maximo de 14.5 minutos. No se
detectaron dificultades para la aplicacion del instrumento ni se
plantearon problemas de comprension y/o desarrollo de la tarea
cognitiva por parte de los individuos evaluados.
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Memoria semantica: La aplicacion de la prueba de vocabulario del
WAIS - lll se llevd a cabo en un tiempo promedio de 22 minutos, con
un rango que oscilé entre los 18.5 y los 24 minutos. Se encontraron
algunas dificultades relacionadas con la falta de comprensién de
algunos de los términos incluidos en la prueba y una actitud un tanto
negativa frente a la actividad propuesta, sin embargo, todos los
participantes completaron las tareas cognitivas dentro de los lapsos de

tiempo mencionados anteriormente.

Desempeio frente a las pruebas

A continuacion, se presenta la descripcidon de los resultados del
desemperio de los adultos mayores incluidos en el estudio, frente a las

pruebas de evaluacion de memoria.

Mini mental Test (MMSE)

De acuerdo con los criterios establecidos para considerar la existencia
de trastornos cognitivos, se establecié el punto de corte en 24 puntos,
encontrandose que la mayor proporcion de pacientes se ubicé en un

rango entre 24 y 26 puntos (65.4%).

El puntaje minimo para la inclusién en el estudio (24 puntos,) fue
obtenido por el veintiuno punto tres por ciento (21.3%) de los ancianos
valorados y el puntaje maximo de la prueba (30 puntos) por el cuatro
por ciento (4%) de la poblacibn objeto de evaluacion. Las
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puntuaciones inferiores determinaron la exclusién de la investigacion
(Tabla 1)

Puntajes | Frecuencia | Porcentaje
24 451 21.3
25 492 23.2
26 442 20.9
27 252 11.9
28 292 13.8
29 103 4.9
30 85 4.0

Tabla 1. Resultados Minimental Test

Escala de Depresion Geriatrica (Yesavage)

El puntaje de corte establecido para la inclusion en el estudio fue de
cinco puntos, encontrandose puntajes de cero en el doce por ciento
(12%), de dos en el treinta y uno punto nueve por ciento (31.9%) y de
cinco en el cinco punto tres por ciento (5.3%) de los ancianos
evaluados. (Tabla 2)

Lista de palabras

Los resultados obtenidos en la ejecucién de la prueba de lista de
palabras, evidenciaron un desempeiio promedio del cincuenta al
sesenta por ciento del valor maximo en cada uno de los intentos,

observandose una mejoria relativa del desemperio a medida que se
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lleva a cabo la repeticion de la lista por parte de los investigadores.
Las mayores frecuencias se ubicaron en un promedio entre 5y 7

palabras. (Tablas 3, 4y 5)

Puntajes | Frecuencia | Porcentaje
0 257 12.1
1 432 20.4
2 675 31.9
3 453 21.4
4 188 8.9
5 112 5.3

Tabla 2. Resultados Escala de Depresion Geriatrica

Palabras _ _
sromedio Frecuencia|Porcentaje
5 956 45.2
6 669 31.6
7 457 21.6
8 35 1.6
9 0 0
10 0 0
11 0 0
12 0 0

Tabla 3. Listado de Palabras
(Intento 1)
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Palabras

Frecuencia|Porcentaje
promedio

5 743 35.1

6 791 37.4

7 523 24.7

8 46 2.2

9 14 0.6

10 0

11 0

12 0

Tabla 4. Listado de Palabras

(Intento 2)

Palabras _ _
oromedio Frecuencia | Porcentaje

5 603 28.5

6 843 39.8

7 611 28.9

8 53 2.5

9 7 0.3

10 0

11 0

12 0

Tabla 5. Listado de Palabras

(Intento 3)
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En el cuarto intento de evocacién de la lista de palabras, se observo
un estancamiento de los valores promedio de recuerdo, en lo que hace
referencia a la amplitud atencional y de la memoria operativa. (Tabla
6).

Palabras _ _
oromedio Frecuencia|Porcentaje
5 782 36.9
6 765 36.1
7 513 24.2
8 55 2.7
9 2 0.1
10 0 0

11 0
12 0

Tabla 6. Listado de Palabras
(Intento 4)

El recuerdo a corto plazo, evaluado mediante la inclusion de una lista
alterna de palabras, evidenci6é el recuerdo de un promedio de 6.5
palabras, con un minimo de cinco palabras en una proporcién baja de
adultos mayores (2.7%) y un maximo de ocho palabras en una quinta
parte del grupo. Ninguno de los sujetos de investigacion, alcanzé el
puntaje maximo de la prueba, hecho que coincidié con los intentos

previos de evocacion del recuerdo. (Tabla 7)
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Palabras _ _
oromedio Frecuencia|Porcentaje
5 58 2.7
6 835 39.4
7 831 39.3
8 393 18.50

9 0 0
10 0 0
11 0 0
12 0 0

Tabla 7. Listado de Palabras
Recuerdo a Corto Plazo

Retencioén de Digitos

El puntaje promedio en la prueba de digitos directos fue de diez (10),
con una frecuencia minima de siete (5.3%) y una maxima de 13
puntos (0.6%), concentrandose la mayor parte de los individuos en un
desemperio variable entre ocho y diez puntos. Ningun individuo
alcanz6 la maxima puntuacidon posible en el desarrollo de la tarea

cognitiva. (Tabla 8)

La puntuacion promedio en la ejecucion de la prueba de digitos
inversos fue de ocho (8), encontrandose una distribucion mas
homogénea que en el caso anterior, con una frecuencia minima de

cinco puntos (20.4%) y una maxima de siete puntos (24.5%).
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Puntuacion | Frecuencia | Porcentaje
7 112 5.3
8 832 39.3
9 503 23.8
10 427 20.2
11 125 5.9
12 104 4.9
13 14 0.6
14 0 0
15 0
16 0

Tabla 8. Retencion de Digitos

(Orden Directo)

Puntuacién | Frecuencia | Porcentaje
) 432 20.4
6 451 21.3
7 517 24.5
8 403 19.0
9 195 9.3
10 76 3.6
11 43 1.9
12 0 0

13 0 0

14 0 0

Tabla 9. Retencion de Digitos (Orden inverso)




Aunque se manifestaron algunas inquietudes respecto a la
complejidad de la tarea en la fase previa a su aplicacion, no se
encontraron dificultades objetivas al respecto. Ninguno de los
participantes alcanzé el maximo desemperio previsto. (Tabla 9)

Figura Compleja de Rey

Como se menciond en la fase de contextualizacion de los
instrumentos, la ejecucion de la prueba se limitd a las dos primeras
fases (copia y reproduccion inmediata), descartdndose la tarea
relacionada con la elaboracion de la figura treinta minutos después de

la Ultima observacion.

Figura compleja de Rey

Sobre una escala de treinta y seis puntos posibles, se obtuvo un
desempeno promedio de treinta y un puntos, con una mayor

frecuencia en los puntajes de 27 y 28 (44% y 28.4% respectivamente).
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El puntaje minimo fue de 26, en el seis punto nueve por ciento (6.9%)
y el maximo de 36, en una proporcidon muy baja de pacientes (0.1%).
(Tabla 10)

Las frecuencias obtenidas en la segunda parte de la prueba
(elaboracion de la figura sin modelo), se mantuvieron relativamente
estables con respecto a la copia inicial de la misma. No obstante lo
anterior, el desempeno promedio se redujo a veintinueve punto cinco
(29.5), con un minimo de 26 en el trece por ciento del grupo y un
maximo de 33 en el cero punto dos por ciento (0.2%) de los ancianos

objeto de evaluacion.

Puntaje |Frecuencia|Porcentaje
26 147 6.9
27 932 44.0
28 601 28.4
29 156 7.3
30 58 2.7
31 84 4.0
32 12 0.6
33 60 2.8
34 38 1.9
35 27 1.3
36 2 0.1

Tabla 10. Figura Compleja de Rey
(Copia)
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Puntaje |Frecuencia|Porcentaje
26 275 13.0
27 632 29.9
28 863 40.8
29 249 1.7
30 65 3.0
31 21 1.0
32 9 0.4
33 3 0.2
34 0 0
35 0 0
36 0 0

Tabla 11. Figura Compleja de Rey
(Memoria Visual)

Vocabulario

La mayor frecuencia de respuestas positivas se ubicd en la franja de
30 a 39 puntos (78%), con una puntuacién minima de 20 a 29 (7.5%) y

una maxima de 50 a 59 (0.2%).

Ninguno de los individuos que ejecutaron la prueba, obtuvo un
desempeno inferior a veinte (20) puntos ni superior a cincuenta y
nueve (59) puntos, ubicadndose una proporcidn muy significativa del
grupo (92.3%), en la franja ubicada entre treinta y cuarenta y nueve
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puntos, lo que representa una ejecuciéon promedio entre cincuenta y
setenta por ciento, con un claro predominio de las frecuencias
ubicadas entre 30 y 39 puntos. (Tabla 12)

Puntaje |Frecuencia|Porcentaje
0a9 0 0
10a19 0 0
20 a 29 159 7.5
30 a39 1653 78
40 a 49 302 14.3
50 a 59 3 0.2
> 60 0 0

Tabla 12. Prueba de Vocabulario
(Memoria Semantica)

Discusion

En los Ultimos anos se ha suscitado un interés muy grande por develar
los fendmenos que subyacen al envejecimiento cognitivo, hecho que
ha dado lugar al desarrollo de investigaciones en diferentes ambitos,
incluyendo la biologia, la antropologia, la psicologia, la gerontologia, la

inteligencia artificial y la neurologia entre otros.'

No obstante lo anterior, la comunidad cientifica aun se encuentra lejos
de conocer en detalle la forma como se llevan a cabo los procesos de
almacenamiento y recuperacion de experiencias y el modo en que
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dicha informacién influye sobre la conducta de los seres humanos,
permitiéndoles responder en forma adecuada a las demandas del
contexto.'

Independiente de los mecanismos que determinan la calidad de la
memoria en la época de la vejez, la mayor parte de los investigadores
coincide en el hecho que el rendimiento de esta importante funcién
cognitiva tiene un declive progresivo desde la adultez temprana,
encontrandose pérdidas mas significativas en unas areas que en

otras.?

En términos generales, las investigaciones han evidenciado la
existencia de déficit en la evocacidn de la informacidn (recuerdo libre y
recuerdo con claves), en el recuerdo de acciones que deben ser
realizadas en el futuro inmediato (memoria prospectiva) y en la
ejecucién de tareas que involucran la memoria operativa (mantener en
la mente informacién a corto plazo mientras se trabaja con ella o se

llevan a cabo otras tareas cognitivas).’

En contraste, la memoria primaria (memoria de corto plazo), la
memoria procedimental, la memoria semantica, la memoria asociada
con las emociones y la memoria autobiografica se conservan
relativamente estables, en forma independiente del paso del tiempo en
el individuo.®

En esa misma linea, de acuerdo con Ruiz — Vargas, “... el patrdn
asociado a la edad de pérdidas y de estabilidad en el funcionamiento

de la memoria también se ha reflejado en términos de la dicotomia
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memoria explicita (que acusa significativamente el paso de los afos)
y memoria implicita (que se mantiene preservada, o sbélo se ve

ligeramente afectada, en la vejez)...”

Por otra parte, aunque se considera que este declive “fisiol6gico” de la
memoria puede encontrarse presente en mas del cuarenta por ciento
de los adultos mayores de sesenta afnos, no existe evidencia
comprobada de que se encuentre asociado con la aparicion de
demencia u otros trastornos cognitivos relacionados, manteniéndose
vigente la incertidumbre respecto a su condicién de normalidad o

anormalidad en los seres humanos.*?

Curiosamente, a pesar de la importancia del fenémeno del
envejecimiento  “normal” de la memoria, la mayoria de las
investigaciones respecto a este hecho se han llevado a cabo en
individuos con algun tipo de alteracion, encontrandose mas bien pocas
referencias a los cambios fisiologicos resultantes del paso del tiempo y
al impacto que puedan tener en la vida cotidiana de los adultos

mayores sin patologia clinica manifiesta.

Entre las causas probables de la dificultad para acceder al
conocimiento de los mecanismos que subyacen a los cambios de la
memoria relacionados con la edad, se incluyen la dificultad para ubicar
grupos significativos de ancianos sin trastornos cognitivos que
participen en estudios acerca del tema, la posibilidad de acceder
faciimente a dichos individuos, la actitud frente al desarrollo de las
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tareas previstas y la condicion fisica y mental requerida para el
cumplimiento cabal de las pruebas.

De hecho, en el presente estudio, fueron descartadas mas de las dos
terceras partes de la poblacibn, como consecuencia de la
identificacion de enfermedades sistémicas, neurolégicas o
psiquiatricas capaces de afectar la cognicion, de la negativa de los
individuos seleccionados y/o sus familias a participar en el estudio, del
cansancio fisico o mental para el cumplimiento de las actividades
previstas y de la pérdida del interés y/o la atencién necesarias para
dicho fin.

Los resultados obtenidos en las pruebas de tamizaje inicial
(Minimental test de Folstein y Escala de Depresion Geriatrica de
Yesavage), se correlacionan adecuadamente con los referentes
establecidos en la literatura. Este hecho no reviste particular
importancia en este estudio, porque los criterios de seleccion
establecian la obligatoriedad de que los resultados obtenidos a partir
de la aplicacién de los instrumentos referidos se encontraran por

encima de los puntos de corte para trastornos cognitivos.

En cuanto a las pruebas especificas de evaluacion de memoria, es
necesario mencionar que la prueba propuesta para la valoracion de las
quejas subjetivas de memoria, tuvo que ser eliminada en la fase de
prueba piloto de los instrumentos, dada la extension del tiempo
requerido para su aplicacion, las dificultades encontradas en la
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comprension de algunos de los distractores y la ausencia de validacién

en el contexto propuesto en la investigacion.

Los otros instrumentos utilizados en el estudio fueron validados en la
prueba piloto como herramientas de facil aplicacién, adecuada
comprension por parte de los ancianos, racionalidad en el tiempo de

ejecucion y pleno cumplimiento de las tareas cognitivas.®

Tres de las pruebas realizadas (vocabulario, lista de palabras,
retencion de digitos), corresponden a subpruebas de la Escala de
Inteligencia de Wechsler para Adultos (WAIS), una de las baterias mas
utilizadas para valorar el funcionamiento cognitivo en los ambitos
clinico e investigativo en adultos y ancianos, mientras que la figura
compleja de Rey, es una prueba utilizada comunmente para la
investigacion acerca de la organizacion perceptual y la memoria visual

en diferentes grupos etareos.’

La eleccion de pruebas comunes en neuropsicologia clinica de forma
preferente respecto al uso de test estandarizados (protocolos fijos), se
definid6 con base en el enfoque neuropsicologico de las ultimas
décadas, en el cual se propone llevar a cabo investigacién en sujetos
individuales antes que comparar grupos heterogéneos clasificados en

sindromes clinicos definidos.®

Los datos obtenidos en la lista de palabras, evidenciaron un
desemperio promedio que concuerda con lo planteado por Lopez
(2003), con respecto al rendimiento cognitivo de los adultos mayores.

65



Por otra parte, la ejecucion evidencioé una leve mejoria en los procesos
de almacenamiento y evocacién del recuerdo, en la medida en que se
dio la progresion de los diferentes intentos contemplados en la tarea

cognitiva.®

La repeticion sucesiva de las palabras condujo al mejoramiento de la
memorizacion verbal durante los tres primeros intentos, sin embargo,
se observo un estancamiento relativo en el Ultimo intento, lo cual
podria ser explicado por la pérdida del interés en la tarea y/o por el
cansancio fisico o mental asociado con la prueba, hecho que podria
tener relacidon con su aplicacion después de cuarenta minutos del

inicio de la .valoracion.

El recuerdo a corto plazo evidencid una predominancia en las
frecuencias de cinco a ocho puntos. No se encontraron referencias de
desempeino definidas como anormales, hecho que dificulta Ila
interpretacion de los datos y hace necesario contrastar los hallazgos
individuales con las quejas expresadas por el individuo en relacién con
su memoria y con los resultados de otras pruebas neuropsicologicas

complementarias.

La mayor frecuencia en la prueba de digitos en orden directo, se ubico
entre ocho y diez puntos (series de cinco y seis digitos), dato que se
correlaciona con la amplitud atencional y la capacidad de la memoria a
corto plazo. En esas condiciones, el rendimiento promedio de los
adultos mayores evaluados es de un cincuenta y cinco por ciento en

relacion con el maximo valor esperado, lo cual es coincidente con lo

66



planteado por Kelley (2004) y posiblemente explicado a partir de la
calidad de la atencion y/o de la reduccién en la efectividad de la

memoria de corto plazo.’

En cuanto a la puntuacién obtenida en la prueba de digitos en orden
inverso, se evidencié una leve disminucién del desempeio global,
aunqgue la proporcién de individuos ubicados en el percentil cincuenta
de rendimiento cognitivo se mantuvo constante. Estos resultados
podrian estar asociados con las alteraciones atencionales
mencionadas anteriormente y/o con el declive funcional de los
procesos de manipulacion de informacién y realizacidbn de tareas
cognitivas simultaneas (memoria de trabajo), descritas en la literatura

en este grupo de edad.™

Vale la pena anotar que se observé una actitud negativa (rechazo,
inquietud, temor), por parte de algunos sujetos del grupo de estudio,
durante la fase de explicacién de la prueba, lo cual podria condicionar
un desempeno inferior al esperado, dadas las implicaciones de los

procesos afectivos en la cognicion.

La aplicacion de la figura compleja de Rey estuvo acompafnada de
manifestaciones de desconfianza frente a la capacidad individual de
ejecucién de la prueba. Un poco mas de setenta y dos por ciento de
los adultos mayores evaluados obtuvieron entre 27 y 28 puntos en la
actividad de copia de la figura, lo que sugiere que la organizacion de la

percepcion visual se encuentra relativamente conservada. '’
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En la ejecucidon de la reproduccién sin modelo, se observdé una
disminucion leve del desempefo, sin embargo, el promedio del grupo
respecto a la puntuacién maxima se mantuvo constante. En términos
generales, los resultados obtenidos en esta fase de la prueba se
correlacionan de forma aceptable con los alcanzados en la primera,
encontrandose un rendimiento de 50% a 60% de la memoria visual en
los adultos mayores evaluados, el cual se encuentra dentro de los

parametros planteados anteriormente. '

La ejecucidbn de la prueba de vocabulario presenté algunas
limitaciones, puestas de presente por los propios sujetos de estudio,
relacionadas con el grado de escolaridad y con el nivel cultural. No
obstante lo anterior, el rendimiento de los adultos mayores evaluados
alcanzd un nivel medio de desempeno, el cual podria estar asociado a
falta de claridad conceptual respecto a los distractores incluidos en la
prueba o a un nivel de escolaridad insuficiente para el abordaje de la

misma en condiciones adecuadas.

En términos generales, los datos obtenidos en el estudio coinciden con
los planteamientos de Kelley (2004), en relaciébn con el declive
funcional de la capacidad de manipulacion de informacién (memoria a
corto plazo), la ubicacion de la informaciéon en tiempo y espacio
(memoria episodica), la conceptualizacion (memoria semantica), el uso
de la informacion almacenada en forma inconsciente (memoria
implicita) y el recuerdo libre de palabras e historias (memoria a largo
plazo).®
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Una limitacidn encontrada en el analisis global de las pruebas
realizadas y de los desemperfios obtenidos, esta relacionada con la
naturaleza descriptiva de la investigacion y con la ausencia de datos
estadisticamente significativos acerca de la ejecucion de las pruebas
referidas en poblacion geriatrica institucionalizada, hecho que impide
el contraste de la informacién proveniente del estudio con datos de

otros grupos.

Otra limitacidén importante radica en la dificultad para contextualizar los
datos obtenidos con la realidad cotidiana de los pacientes, en otras
palabras, la validez ecoldgica de las pruebas, concepto que se utiliza
desde hace varios anos para describir ciertos aspectos de las tareas
de evaluacién que tienen que ver con el dia a dia del individuo, en
otras palabras, la percepcién de la tarea realizada y su nivel de

significacion en la rutina del anciano.®

Es importante continuar indagando acerca del funcionamiento normal
de la memoria en los adultos mayores e intentar establecer una
correlacién estadistica entre las variables biolégicas, psicologicas y
sociales que influencian la cognicion de los seres humanos con la
percepcidn subjetiva respecto a la condicidén personal de la memoria y
con el desempefio alcanzado en pruebas neuropsicologicas utilizadas
en la practica cotidiana.
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Apéndice 1

ALTERACIONES SUBJETIVAS DE MEMORIA

Camila Montafio Rodriguez’
Juliana Sanchez

Los problemas de memoria son un motivo de consulta frecuente en la
poblacion geriatrica, sin embargo, no siempre son atendidos en forma
adecuada, por la falta de conocimiento acerca de la naturaleza de
dichas alteraciones.

El término “quejas de memoria” hace referencia a la expresion
subjetiva de padecer alteraciones de la funcidn mnésica y forman
parte de la metamemoria o del conocimiento que cada individuo posee
acerca de su propia memoria y de la capacidad de control de la

misma.

Las quejas de memoria son muy frecuentes en los adultos mayores de
65 anos y han cobrado gran importancia en las ultimas décadas, dada

la posible relacion existente con las demencias.

Crook las incluy6 en el diagnostico del deterioro de la memoria
asociado con la edad (AAMI), en forma coincidente, Blackford y La
Rue las consideraron como alteraciones de la memoria relacionada
con la edad u olvidos propios de la edad avanzada, encontrandose

que dichos autores no proponen el término quejas en cuanto a un

' Estudiantes X semestre. Facultad de Medicina Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales.
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criterio subjetivo, sino a evidencia objetiva de la disminucién en el

rendimiento de la memoria.

La Asociacion Internacional de Psicogeriatria considera las quejas de
memoria como un criterio subjetivo referido a la “disminucién de las
funciones cognitivas, asegurado por el sujeto o un informante fiable”,
mientras que Petersen, en la categorizacién del Deterioro Cognitivo
Leve (DCL), las concibe como uno de los criterios para el diagndstico
del trastorno y agrega que “en lo posible deben ser corroboradas por

un informador cercano al paciente”.

Entre los factores asociados a la aparicion de alteraciones de
memoria en sujetos sin demencia, se incluyen edad avanzada, bajo
nivel educativo, género femenino y existencia de trastornos
psicoafectivos, incluyendo ansiedad, depresion y enfermedad maniaco
depresiva, entre otros.

Un estudio descriptivo, de corte transversal, llevado a cabo por
Montafno y Sanchez (2010), con el objetivo de caracterizar las quejas
subjetivas de memoria en un grupo de cuarenta y tres adultos mayores
sin demencia, institucionalizados en hogares de larga estancia de la
ciudad de Bogota, evidencio la existencia de olvidos cotidianos en
ochenta y ocho por ciento de los ancianos evaluados.

La valoracién de los pacientes se llevé a cabo mediante la aplicacidon
de una versién en espafol del Cuestionario de Olvidos Cotidianos, la
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cual habia sido ajustada previamente en la Universidad de Ciencias
Aplicadas y Ambientales (Forero, 2008).

Los olvidos conversacionales se presentaron con mayor frecuencia en
el grupo de mayores de noventa anos e incluyeron dificultad para
seguir el hilo de una conversacién con una sola persona (1%),
dificultad para seguir el hilo de una conversacién con mas de una
persona (22%), contar algun suceso varias veces (44%) y olvidar

informacion de una conversacién en forma total o parcial (33%).

El nivel educativo no tuvo mayor influencia en la aparicién de quejas
de memoria relacionadas con el seguimiento de una conversacion,
solamente 14% de los individuos incluidos en el grupo objeto de
estudio report6 dificultad ocasional para cumplir con dicha tarea. Esta
proporcién se mantuvo constante en los grupos de pacientes con un
nivel educativo méas elevado (secundaria completa, estudios

universitarios, estudios de postgrado).

Los olvidos referentes a libros y peliculas fueron reportados por una
proporcion variable entre el 50% y el 60% de la poblacion,
encontrandose una mayor frecuencia en los individuos de mayor edad,
quienes manifestaron dificultad para retener informacién reciente
acerca de una historia, tanto en la modalidad de texto escrito como
audiovisual. Los olvidos relacionados con este tipo de actividades se

hicieron mas evidentes en los ancianos de menor nivel educativo.
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La presencia de distracciones fue mas evidente en el grupo de los mas
viejos, siendo reportada por el 60% de los adultos mayores de 90 afnos
(olvidos referentes a dejar objetos personales en los sitios que
visitaba, olvidar el propésito de una accién determinada y olvidar
completar tareas de desempefio cotidiano) y por una proporcion
variable entre el 30% y el 50% en forma ocasional, por otros grupos

etareos.

Los olvidos relacionados con el aprendizaje de nombres nuevos fueron
reportados por un gran porcentaje de pacientes (50% - 60%),
especialmente en el grupo de los mas viejos. El reconocimiento de
personas con quienes ha existido un contacto o relacion previa no fue
catalogado como una queja de importancia en ningun grupo de edad.
También se observd una asociacion entre el bajo nivel educativo y las
dificultades para el aprendizaje de nombres (60%), la presencia de
limitaciones para el recuerdo de nombres conocidos (50%) y con el
reconocimiento de caras o nombres de personajes célebres (50%).

El 53% de los ancianos entre 71 y 80 anos, reportd dificultades para
aprender a usar objetos nuevos, este porcentaje se incrementé en 7%
en el grupo de 81 a 90 afos. En esa misma linea, 55% de los adultos
mayores con bajo nivel educativo experimentan, con frecuencia,

problemas para aprender la utilizacion de este tipo de objetos.

La mayor parte de los adultos mayores incluidos en el estudio,
presentan olvidos relacionados con acontecimientos de actualidad, en

contraste no se reportd una proporcion significativa de olvidos de
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hechos pasados, siendo mas frecuente este tipo de omisiones en los
grupos con menor nivel educativo. En términos generales, los mas
viejos (< 80 afnos), no manifestaron quejas de memoria relacionadas
con eventos de la historia personal y/o aprendizajes generados en los
primeros anos de la vida.

Los olvidos de lugares fueron reportados por 41% de los ancianos
entre 91 y 100 anos, encontrandose dificultades adicionales para la
ubicacion geografica y/o el aprendizaje de nuevos sitios. Este apartado
fue respondido en forma positiva (con periodicidad esporadica) por
30% de los otros grupos..

El bajo nivel educativo (analfabetismo) se vio asociado con este tipo
de olvidos en 70% de los adultos mayores ubicados en esta categoria,
reportandose también la existencia de dificultades para explicar
trayectos conocidos, reconocer calles y aprender nuevas rutas de
desplazamiento.

Cerca de la mitad de los adultos mayores de 90 afnos reportd
alteraciones de memoria en relacion con la realizacion de acciones
planeadas u olvidos de lo que tenian que hacer cuando llegaban al
sitio en que debia ejecutarse una tarea determinada, asi como la
existencia de dudas acerca de la ejecucion efectiva de alguna

actuacién en dias pasados.
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La mayor parte de los sujetos entre 60 y 90 aflos no manifesté haber
experimentado olvidos relacionados con acontecimientos vividos por
ellos mismos, en la actualidad o en tiempo pasado. En contraste, 56%
de los ancianos entre 91 y 100 anos, se vieron afectados
ocasionalmente por alguna alteracién en la evocacion de sucesos

vividos recientemente.

Analisis

De acuerdo con los resultados obtenidos, la frecuencia de quejas de
pérdida de memoria aumenta con el paso del tiempo y se relaciona
con un nivel de escolaridad bajo, hecho que concuerda con los datos
de Casanova y colaboradores, en los que se evidencia una asociacion

significativa entre el envejecimiento y el deterioro cognitivo.

Entre las limitaciones del estudio se incluyeron el tamafno de la
muestra, la dificultad para aislar las deficiencias en otras funciones
mentales de las que pudieran reportarse como quejas de memoria, la
ausencia de contraste entre la percepciéon de los adultos mayores
acerca de su memoria y la objetivacibn mediante la aplicacién de
pruebas psicométricas especializadas, asi como la condicién de
institucionalizacion, circunstancia que influye en la validez ecolbgica
de la evaluacion, dada la naturaleza artificial del medio en que
transcurre la vida cotidiana de los adultos mayores incluidos en la

investigacion.
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Apéndice 2

DETERIORO COGNITIVO LEVE

El Deterioro Cognitivo Leve (DCL) es un sindrome clinico que se
presenta en ancianos, como consecuencia de una alteracién funcional
de los procesos mnésicos. Se considera que estos individuos tienen
un mayor riesgo de presentar demencia, aunque siguen existiendo

discrepancias al respecto.” ***°

Los criterios propuestos por el Instituto Nacional de Salud Mental de
Estados Unidos (NIMH) para el diagnéstico de Disfuncién Cognitiva

Leve incluyen: °

1. Queja subjetiva de déficit de memoria, preferiblemente corroborado
por un familiar cercano.

2. Déficit de memoria objetivable a través de pruebas especificas
(aproximadamente 1,5 Desviaciones Estadndar por debajo de lo
esperado para la edad del paciente y el grado de escolaridad).

3. Ausencia de otros elementos clinicos de deterioro cognitivo.

4. Mantenimiento de la funcionalidad respecto a las Actividades
Bésicas de la Vida Cotidiana.

5. Ausencia de demencia.

Algunos autores plantean que éstos criterios no permiten un
diagnéstico diferencial adecuado con el Deterioro de Memoria
Asociado a la Edad (DMAE), siendo necesario incluir el compromiso
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de otras funciones cognitivas en el diagnéstico de DCL, en otras
palabras, el DMAE estaria relacionado con el proceso normal de
envejecimiento y el DCL con la existencia de algun trastorno asociado

al mismo.®

Por otra parte, a pesar del caracter aparentemente benigno del DCL,
se ha demostrado una mortalidad dos veces mayor entre los
individuos afectados que en la comunidad general. Asi mismo,
diferentes estudios han evidenciado la existencia de una comorbilidad
importante con demencia tipo Alzheimer, los pacientes con DCL
tienen un riesgo entre tres y ocho veces mayor de desarrollar la

enfermedad que los sanos. °

Otros estudios postulan que la relacidn existente entre DCL vy
enfermedad de Alzheimer parece guardar relacién con la severidad del
cuadro, asi mismo, la presencia de otros factores asociados
(alteraciones cognitivas diferentes al trastorno de memoria, signos
extrapiramidales y riesgo vascular) se ha visto relacionada con un
incremento entre dos y cinco veces del riesgo de desarrollar algun tipo

de demencia.’

Abordaje Neuropsicoloégico

La sospecha clinica representa uno de los elementos clave del
diagnéstico. La principal queja de los pacientes afectados por este
trastorno se relaciona con alteraciones de memoria, especialmente

con el funcionamiento de la memoria episddica reciente y con la
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pérdida de informaciébn de poca relevancia para el desempefio

cotidiano del individuo. % °

La edad, el nivel cultural, el estado de actividad mental, la presencia
de enfermedades neuroldégicas o sistémicas que puedan afectar la
cognicion y otros factores asociados con el desarrollo y la progresién
del cuadro, han de ser evaluados cuidadosamente durante el
interrogatorio dada la importancia que pueden tener en el diagnéstico

precoz de la enfermedad.® ® 1°

La evaluacion neuropsicolégica es el otro pilar del diagnédstico. La
valoracion inicial ha de estar orientada a objetivizar las alteraciones
cognitivas descritas por el paciente o su familia y a descartar la
existencia de otras patologias comunes (demencia, depresién,
trastornos neurolégicos o psiquiatricos, enfermedad general) que
puedan tener alguna repercusion en el funcionamiento del sistema

nervioso central. & & 10 11.13. 14,15, 16

La evaluacion neuropsicoldgica del paciente debe incluir la aplicacion
de pruebas de tamizaje para la deteccion temprana de las alteraciones
cognitivas descritas, la determinacion de la inteligencia premérbida y el

uso de test especificos para las diferentes funciones cognitivas.® * '°

11,13,14, 15,16

Pruebas de Tamizaje: Entre las mas utilizadas, aunque con ciertas
limitaciones para el diagnéstico precoz de los pacientes con DCL
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incipiente, se encuentran la escala clinica de demencia (CDR) y el
Minimental Test (MMSE).% % 10-13. 15,16

Clinical Dementia Rating (CDR): es un instrumento de uso comun en
el diagnéstico de demencia, no obstante, su utilidad en DCL se
encuentra limitada dado que la especificidad y sensibilidad de la
prueba no son consistentes en la totalidad de los estudios realizados.
La prueba evalla seis parametros que incluyen la funcién cognitiva y
el comportamiento del paciente: memoria, orientacién, juicio vy
resolucion de problemas, vida social, hogar y aficiones y cuidado

personal.

La puntuacién varia entre 0 (cero) en los pacientes normales y 3 (ires)
en los estadios avanzados de demencia. Algunos investigadores
plantean que una puntuacion de 0.5 (cero punto cinco), que
corresponde a olvidos consistentes leves (recuerdo parcial de
acontecimientos), deterioro dudoso de la capacidad de resolucion de
problemas y/o de la vida social en ausencia de alteraciones de la
orientacién, la capacidad de autocuidado y las relaciones
interpersonales, podria corresponder a un Deterioro Cognitivo Leve o

a una demencia inCipiente,& 9,11,19,20

Mini Mental State Examination (MMSE): desarrollado por Folstein en
1975, es una prueba de tamizaje para demencia, utilizada para evaluar
el estado mental de los pacientes en que existe la sospecha de
disfuncion cognitiva. La prueba comprende la evaluaciéon de cinco

apartados que comprueban la capacidad de orientacién, la evocacién
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inmediata, la atencién, el célculo, la evocacién diferida, el lenguaje
(denominacién verbal, repeticidon, comprension verbal, comprension
lectora y escritura) y la construccién. Las puntuaciones obtenidas en el
MMSE se ven afectadas por la edad, el grado de escolaridad y el
medio cultural por lo que es considerado como una buena herramienta
de tamizaje en poblaciones de alto riesgo de demencia y como una
prueba adecuada para la valoracién inicial del paciente con sospecha

de disfuncion cognitiva.'® >4 1

El punto de corte para demencia se considera habitualmente en 24,
sin embargo, una puntuacion inferior ocasionada como consecuencia
de analfabetismo, alteraciones sensoriales o motoras u otros
trastornos no relacionados con deterioro cognitivo debe ser ajustada
proporcionalmente de acuerdo con las areas que no puedan ser
valoradas en forma consistente. Los resultados obtenidos a partir de
diversos estudios llevados a cabo en pacientes con DCL varian entre
la obtencién de una puntuacién completamente normal y la evidencia
de alteraciones minimas de la memoria diferida (evocacion de la

informacion). - %

Inteligencia Premoérbida: El estado cognitivo previo a la apariciéon de
la enfermedad pueden ser estimado mediante la comparacion de las
puntuaciones del sujeto en las pruebas "sensibles" con las obtenidas
en las pruebas "resistentes" al deterioro cognitivo. Las primeros
exploran el componente "fluido" de la inteligencia (adaptacién a
situaciones nuevas) y las segundas, el componente denominado

"cristalizado" (reflejo de la experiencia y los conocimientos didacticos).
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En ausencia de informacién, lo mas indicado para confirmar un
deterioro cognitivo adquirido y verificar su progresidn es realizar

controles psicométricos sucesivos. ¥ '3 1

Desde esa perspectiva, la determinacion de la Inteligencia Premérbida
es una actividad fundamental para establecer los valores promedio
que la persona deberia obtener en las pruebas en funcién del
desarrollo cognitivo y del nivel de escolaridad, por ejemplo, la
significacion de la puntuacién obtenida en el MMSE tiene una
connotacién diferente en las personas analfabetas que en las
alfabetizadas, para el primer caso la puntuacibn maxima es de 24
sobre 30, mientras que para el segundo debe estar entre 28 y 30

puntos.®

En la mayor parte de los casos, el deterioro del funcionamiento
cognitivo se observa en forma predominante en algunas funciones
intelectuales que en otras: el vocabulario, la comprension verbal y la
informacién se ven menos afectadas por la edad que la formacion de
conceptos, el pensamiento inductivo o la fluidez verbal. Como es
l6gico, una de las mejores pruebas para determinar la inteligencia
premérbida en los pacientes con algun tipo de alteracion cognitiva es
la ejecucion del sujeto en pruebas de vocabulario, el cual es
considerado como el mejor indicador de la capacidad intelectual
original.> %1% 1°

Las pruebas mas utilizadas para la determinacién de la inteligencia
premorbida son el test de lectura de palabras inglesas irregulares
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(National Adult Reading Test) y el test de Raven. El primero, permite
estimar el rendimiento cognitivo actual del paciente y establecer una
comparacioén valida con puntuaciones estandar y una correlacién
clinica con datos obtenidos a partir de otras pruebas de inteligencia
mediante el andlisis del vocabulario y la informaciéon general. El
segundo, corresponde a una prueba no verbal, donde el sujeto debe
hacer uso de sus habilidades perceptuales, de observacién y
razonamiento analégico para deducir el faltante de una matriz
compuesta por laminas pre impresas, permitiendo evaluar asi el

razonamiento l6gico del individuo.> % ™

Test de Atencion: La valoracion de la atencién constituye un
elemento clave en el abordaje neuropsicolégico de los pacientes con
DCL, dada la connotacidn de esta funcidn cognitiva como
potenciadora del proceso de focalizacién de la consciencia y refuerzo
del procesamiento de informacién a partir de los estimulos externos

que impactan la memoria sensorial (Hardy, Jackson).

La evaluacién del span atencional audio verbal (capacidad minima del
paciente de manejar informacion oral) puede llevarse a cabo mediante
la aplicacion del subtest de digitos en orden directo e inverso de la
escala de inteligencia revisada Weschler para adultos (1976) y la del
span visuoespacial a través de los cubos de Corsi (Lezak, 1995).
Otras pruebas complementarias, utilizadas para evaluar atencién
sostenida, selectiva y alternante, son el Trail Making Test A y B
(Spreen y Strauss, 1991) y el Test Breve de Atencion (Schretlen,
Bobholz y Brandt, 1996).> 1" 1823
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Test especificos de Memoria: La evaluacién de la memoria es una
de las principales actividades del neuropsicdlogo en el paciente con
DCL. La memoria verbal a corto plazo pueden ser valorada a través de
diferentes tareas cognitivas incluyendo la repeticion de digitos, el
Paradigma de Sternberg y el Paradigma de Brown — Peterson; la
memoria verbal secundaria mediante el Test de Aprendizaje Auditivo -
Verbal (AVLT), el subtest de memoria légica inmediata y a largo plazo
del test de inteligencia WAIS-III-R (escala Weschler revisada de
inteligencia para adultos y el Test de Aprendizaje Verbal de California
(CVLT); y la memoria visuoespacial a través del Test de Recuerdo
Espacial 7/24 (SRT) , del Test de Retencion Visual (VRT), del Test de

5,9, 13,

Reproduccion Visual (WMS-R) y de la Figura compleja de Rey.

14, 24, 25, 26

Las pruebas mas utilizadas en la practica cotidiana son el Test de
aprendizaje verbal de California (CVLT), el subtest de memoria légica
inmediata y a largo plazo del test de inteligencia WAIS-III-R y la Figura
Compleja de Rey. A través del CVLT se evaluan las estrategias
utilizadas por el paciente para memorizar informacion nueva, el
desempeno individual en el proceso de reconocimiento, las
caracteristicas del proceso de organizacién de la informacién, el tipo
de informaciéon que mas recuerda o mas olvida con el paso del tiempo,
y, en el caso que existan problemas especificos de memoria, la
inferencia del nivel (codificacién, organizacion, memorizacién y/o

evocacion) en que se encuentra ubicado el trastorno. > % 22728
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Mediante el subtest de memoria légica inmediata y a largo plazo del
test de inteligencia WAIS-III-R (escala Weschler revisada de
inteligencia para adultos) se puede inferir el manejo de la informacion
|6gica por parte del paciente y se refuerzan los datos obtenidos en el
CVLT acerca de los esquemas de organizacion de informacion
utilizados en el proceso de memorizacion, la cantidad y calidad de
informacidén almacenada y olvidada y la existencia o no de fabulacion
en el momento de la evocacién definitiva de los datos almacenados en

la memoria de largo plazo.” %%

El test de la Figura compleja de Rey, a través de la cual se evalla la
capacidad de recuerdo de informacion visual a corto y a largo plazo,
permite apreciar el nivel del desarrollo intelectual, la memoria visual
inmediata, el proceso de almacenamiento y la velocidad del
funcionamiento mental. La prueba consiste en copiar primero y
reproducir después, de memoria, una figura de estructura compleja. La
puntuacidon del test se basa en el sistema y el resultado final de la
copia (estructura perceptiva global) y en el nimero de detalles

correctamente copiados (precision del dibujo).?”

De acuerdo con los resultados obtenidos, es posible determinar si un
paciente con deterioro cognitivo presenta un rendimiento mnésico
suficiente o si la alteracién de la funcion intelectiva esta relacionada
con algun trastorno perceptivo, permitiendo establecer el diagnostico
de trastornos de la funcién visual, las funciones mentales superiores o

la combinacion de ambos. 2728
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Lenguaje verbal y escrito: Para la evaluacion en esta area hace uso
de algunos apartes del Test Barcelona, incluyendo los de comprension
de 6rdenes verbales y escritas. > *°La prueba consiste en impartir al
paciente una serie de érdenes (en forma verbal y escrita) de dificultad
creciente a medida que avanza la evaluacion, y establecer el grado de
cumplimiento que alcanza. La repeticidn se evalua a través de una
serie de silabas, palabras y frases que el paciente ha de repetir en voz
alta, la capacidad de denominacién se valora mediante la aplicacion
del Test de Boston, el cual identifica con claridad los casos de

anomia.” % 2% 30

La evaluacién de fluidez verbal se logra mediante la presentacién de
una imagen en una lamina y la solicitud al paciente de que narre lo
que observa en esta (Test de Boston) y/o a través del Test de Fluidez
Verbal (FAS) en el cual se el pide al paciente que diga en un minuto el
mayor numero de palabras que empiecen por una determinada letra y
categoria semantica. Con esta orden se presentan una serie de
restricciones que el paciente ha de mantener durante el desarrollo de
la actividad, por lo que a también aporta informacion valiosa en

relacion con las funciones ejecutivas.> >’

Funciones Ejecutivas: La capacidad ejecutiva puede ser definida,
desde el punto de vista cognitivo, como la sumatoria de los procesos
mentales que sustentan la actuacién en tareas complejas, en otras
palabras, la habilidad de fijar una meta concreta y organizar los
medios para su consecucion, previendo las dificultades, la probabilidad
de éxito y las consecuencias derivadas del proceso, asi como de
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evaluar la exactitud en el seguimiento del plan y de generar las

modificaciones correspondientes en caso necesario.** 3% %

Entre las pruebas mas utilizadas para evaluar las funciones ejecutivas
se encuentra el Test de colores y palabras Stroop, el cual es
ampliamente conocido y aplicado en la mayoria de las evaluaciones
neuropsicologicas para diferentes tipos de alteraciones cognitivas,

incluyendo el DCL. 3%

En términos generales, el Test de colores y palabras, evalla la
capacidad de inhibicién voluntaria del paciente, mediante la aplicacién
clinica del principio de stroop, una clase de interferencia semantica
producida como consecuencia de la automaticidad en la lectura, que
se presenta cuando el significado de la palabra interfiere en la tarea de

nombrar. 3%

Otras pruebas que se pueden correlacionar clinicamente con el Test
de Colores y Palabras durante el proceso de evaluacién de las
funciones ejecutivas incluyen el Test de la Figura Compleja de Rey
(observacién del paciente en el manejo de la organizacién de la
informacién), el Test de Fluidez Verbal (capacidad de inhibicién de
ciertas respuestas que se plantean como restricciones antes del inicio

de la evaluacién) y algunos subtests del Test de Barcelona. % 22629

30

Praxias: Partiendo del concepto de praxia como una accién programa
y dirigida hacia la consecucion de un objetivo determinado, las

alteraciones de la praxia pueden presentarse en los niveles ideacional,
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ideomotor y visoconstructivo. La evaluacibn de las praxias
ideacionales puede llevarse a cabo mediante la aplicacibn de un
subtest del Test de Barcelona, en el que se le pide al paciente que
lleve a cabo una secuencia de érdenes. De la misma forma, las
ideomotoras pueden ser valoradas a través de una de las pruebas del
subtest Barcelona, en el cual se establece el desempefio del paciente

frente a una serie de 6rdenes sencillas.?® *°

Por su parte, las praxias visuoconstructivas se pueden valorar a través
de la construccion de cubos (subtest de la escala Wechsler revisada
de inteligencia en adultos WAIS-IIl). La prueba consiste en lleva a
cabo una serie de figuras con unos cubos copiando la muestras en

papel. >°
Otras pruebas complementarias

Ademas de la informacion recogida a través de pruebas
estandarizadas que aportan datos objetivos acerca del estado de las
diferentes funciones cognitivas, resulta muy importante explorar el
estado general y las preocupaciones del paciente, para lo cual se
recomienda llevar a cabo una entrevista semiestructurada que permita
obtener informacion clave a través de preguntas abiertas y aplicar
algunas pruebas psicoldgicas incluyendo la Escala de de Depresién
para Ancianos (GDS) y la Escala Conjunta de Ansiedad y Depresion
(EADG).35’ 36, 37
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Asi mismo, la entrevista permite profundizar en algunos aspectos
relacionados con la percepcidn personal sobre el desempeio cognitivo
(autoevaluacion en relacion con la funcién mental, haciendo énfasis en
la memoria), la aparicién de cambios significativos durante los ultimos
dos o tres anos, el grado de disfuncion y la velocidad con que se haya
llegado a esta y la posible relacién con algun acontecimiento acaecido
en la vida del paciente o la familia.

Otros instrumentos de gran utilidad en la evaluacién del paciente con
DCL incluyen el Inventario de Conducta Frontal, que aporta
informacién acerca de la posible alteracion del |6bulo frontal y en
forma subsecuente del tipo de deterioro cognitivo y el Neuropsychiatric
Inventory, que estd enfocado a establecer la existencia de posibles
sintomas neuropsiquiatricos y conductuales que puedan aparecer en
pacientes con lesidn cerebral, asi como de la frecuencia y severidad

de los trastornos. ** %% %°

El impacto de la alteracién cognitiva en las actividades de la vida
cotidiana puede ser determinado mediante la utilizacion de
instrumentos enfocados a evaluar la capacidad funcional del paciente,
los mas utilizados en la practica cotidiana son la escala de Lawton
modificada y la escala de Barthel. La primera, aporta informacion
acerca de la capacidad de desempefno en las actividades
instrumentales, permitiendo una visién retrospectiva y actual del grado
de autonomia o dependencia, y la segunda, acerca de la situacién del

individuo en relacion con las actividades de la vida diaria.*" 4% 43
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Manejo Integral del paciente con Deterioro Cognitivo Leve

El manejo integral del paciente con DCL incluye la intervencién
neuropsicolégica de la patologia, el manejo del componente
psicoemocional de la enfermedad, el reforzamiento de las redes social
y familiar de apoyo, la educacion al paciente y su familia y la

administracion de medicamentos especificos. '+ 12 13 1415, 44, 45,47, 48

La intervencidn neuropsicolégica debe estar orientada a reforzar la
funcidén cognitiva y retardar la progresion del cuadro, haciendo énfasis
en la memoria, el proceso mental mas afectado en los pacientes con
DCL. Entre las estrategias mas utilizadas para la estimulacién de la
memoria se incluyen sesiones de reminiscencia, tareas de
reconocimiento de informacién verbal y/o visual, manejo de técnicas

mnemotécnicas y ejercicios de refuerzo del aprendizaje.*® *°

La coexistencia de ansiedad y/o depresién asociadas con el cuadro
puede dar lugar al empeoramiento de los sintomas y al desarrollo de
enfermedades generales y psicosomaticas asociadas. El manejo
psicoterapéutico de estos pacientes debe estar enfocado hacia el auto
reconocimiento de los sintomas y al acompafamiento durante el
proceso de recuperacion psicoemocional, en tal sentido, es preferible
llevar a cabo un abordaje de corte humanista que una terapia
orientada hacia la reestructuracion cognitiva del paciente, dadas las
caracteristicas psicoldgicas y emocionales de los pacientes ancianos y

la dificultad de modificar los patrones cognitivos existentes.>' >
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La importancia de las redes de apoyo social y familiar en el paciente
con deterioro cognitivo es incuestionable. La inclusion de la familia en
el programa de intervencion y en el seguimiento del paciente genera
un sentimiento de pertenencia y un mayor compromiso del anciano y
sus familiares en el proceso de recuperacién, asi mismo, la
participacion en actividades que promuevan la interaccién social y la
integracion con otros actores de la comunidad refuerza la autoestima,
genera lazos de solidaridad y promueve el desarrollo de las

habilidades interpersonales.> >

El tratamiento farmacoldgico del DCL ha despertado gran interés en
los ultimos afnos dado el aumento de la poblacion anciana, la mayor
prevalencia de alteraciones cognitivas en este grupo etareo y la
posibilidad de que un tratamiento precoz de las alteraciones cognitivas
sea util para prevenir la demencia. Entre los medicamentos utilizados
con mayor frecuencia en la practica clinica se incluyen nootropicos
(piracetam), antioxidantes (vitamina E, gingko biloba, estrégenos),
AINES inhibidores de COX 2, inhibidores de acetilcolinesterasa
(rivastigmina, donepezilo, galantamina), antagonistas no competitivos

del receptor NMDA y precursores colinérgicos (citicolina).” 47 48 49.50. 55,

56
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Anexo 1

Caso Clinico

O.R es un paciente de 62 afos que acude a consulta por “problemas
de memoria”, de dos afos de evolucién, que se caracterizan por olvido
de informacion reciente o acciones (toma de mensajes, comentarios

de otras personas, lugares donde deja cosas, entre otros).

Dichas alteraciones se han agudizado en los ultimos seis meses,
aunque no comprometen la funcionalidad. El paciente se encuentra
preocupado por su condicién, dada la similitud del cuadro con la de un
amigo a quien le diagnosticaron enfermedad de Alzheimer en dias

recientes.

Indagando en los antecedentes del paciente, se evidencid la relacion
de los eventos descritos con el proceso de jubilacidén y se establecio la
importancia de la condicién profesional como un indicador personal de
productividad y valor familiar y social. No se reportaron patologias
sistémicas, intervenciones quirdrgicas, historial de tabaquismo o
consumo de licor, alergias, eventos traumaticos o enfermedades

psiquiatricas.

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

Para la evaluacion neuropsicoldgica se aplicaron el Mini Mental State
(MMSE), span atencional, prueba de control Mental del WAIS - lll, Trail
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Making Test A y B, test de fluidez verbal (FAS), subtest de eventos
socioculturales remotos y recientes, test del reloj, pruebas de
evaluacion visuoconstructivas del Test Barcelona, subtest de
evaluaciéon de denominacion y fluidez verbal del Test de Barcelona,
subtest de aprendizaje verbal del Test Weschler de Memoria, subtest
de refranes y semejanzas del WAIS - lll, subtest de evaluacion de
praxias del Test Barcelona, test de la Figura de Rey, subtest del Mapa
del Zoo de la Bateria BADS, Neuropsychiatric Inventory (NPI), escala
de Barthel y escala de Lawton.

Resultados Obtenidos

El paciente se muestra consciente, alerta, orientado y colaborador. La
evaluacién funcional no mostré ninguna alteracién en el desempeno
frente a las Actividades Basicas Cotidianas (Test de Barthel 100 - 100)
ni en el desarrollo de las Actividades Instrumentales (Test de Lawton 8
—8)

El tamizaje para demencia fue negativo (MMSE 30/30). La valoracién
de la atencién (amplitud atencional, atencion sostenida, alternante y
dividida, control mental) no evidenci®é  ninguna alteraciéon. El
desempefo del paciente en las tareas de memoria ldgica (recuerdo
de informacion presentada en un contexto I6gico - tanto en forma
inmediata como a largo plazo -, la conservacién de informacion
general y detalles de las historias utilizadas para la evaluacion), fue
adecuado.
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La curva de Aprendizaje fue positiva y aunque se perdié alguna
informacién con la interferencia y con el paso del tiempo, no superé el
umbral de la normalidad. El desempefo en la tarea de reconocimiento
fue Optimo, la repeticion fue la Unica estrategia utilizada para afrontar
la tarea. La memoria remota y la memoria semantica no presentaron

alteraciones.

Lenguaje fluido, sin parafasias ni anomias, ritmo conversacional
adecuado y discurso coherente. Nivel de comprension adecuado,
capacidad para leer y escribir conservadas. No se observaron
alteraciones en las habilidades praxicas ideacionales, ideomotoras ni

visuoconstructivas.

Asi mismo, la capacidad de organizar, planificar, inhibir y abstraer
informacién  (funciones ejecutivas) se encuentran plenamente

conservadas.

Conclusion

El desempefio cognitivo es normal. Se observa una ligera disminucién
de la memoria episddica que puede ser considerada una alteraciéon
relacionada con la edad.

Es necesario valorar el impacto de los eventos externos (jubilacién,
cambio de rol profesional y familiar, duelos relacionados con las
pérdidas caracteristicas de esta etapa de la vida) en la esfera
cognitiva.
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Anexo 2

Cuestionario de Olvidos Cotidianos

I. OLVIDOS REFERENTES A LAS CONVERSACIONES

1. ¢ Tiene dificultades para seguir el hilo de una conversacion con una sola
persona porque olvida usted lo que acaba de decir?

2. ¢ Tiene dificultades para seguir el hilo de una conversacion entre muchas
personas porque olvida usted lo que se acaba de decir?

3. ¢, Cuenta usted muchas veces la misma cosa porque habia olvidado que
lo habia contado ya algunas horas o algunos dias antes?

4. ;Olvida usted el contenido de una conversacion que ha tenido lugar
unos dias antes?

5. ¢Olvida usted el contenido de una conversacién que acaba de tener
lugar?

6.¢,Cree usted que tiene otros olvidos referentes a las conversaciones? (en
caso afirmativo expliquelo)

I. OLVIDOS REFERENTES A LAS PELICULAS O LIBROS

1. ¢ Tiene dificultades para leer porque no retiene lo que va leyendo y se ve
obligado a volver atras para releerlo?

2. ¢ Tiene dificultades para recordar lo que ha leido hace unos dias?

3. ¢ Tiene dificultad para acordarse de la historia de una pelicula que ha
visto hace unos dias?

4.;Cree usted que tiene otros olvidos relacionados con las peliculas o los
libros? (En caso afirmativo, expliquelo)

lll. DISTRACCIONES

1. ¢ Olvida usted el lugar en el que acaba de colocar un objeto y no sabe lo
que ha hecho con él?

2.;Deja olvidados objetos personales cuando se va de un sitio? (Ej.:
paraguas, llaves.etc)

3. Vamos a empezar por algunos ejemplos:

Tiene usted costumbre de echar sal en su comida; le ponen a régimen sin
sal pero usted coge el salero por costumbre?

Cuando entra a su casa, encuentra enseguida el interruptor de la luz en la
oscuridad; se cambia de sitio el interruptor y, al llegar a casa, sigue usted
buscando el interruptor donde estaba antes. Es decir, tiene usted la
costumbre de hacer una cosa de una determinada manera y es preciso
cambiar esa costumbre. Pregunta: ¢ Tiene usted dificultad para perder esa
antigua costumbre y para adoptar ese cambio?
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4. ; Entra usted en una habitacion para hacer algo y no sabe qué era lo que
tenia que hacer?

5. ¢Entra usted a una habitacidén para hacer o coger algo y vuelve a salir de
ella habiendo hecho o cogido otra cosa?

6.Vamos a empezar por poner algunos ejemplos:

Se olvida de apagar el gas cuando retira la cazuela del fuego.

Se olvida de cerrar el grifo cuando termina de necesitar agua.

Se olvida de quitar el freno de mano al arrancar el carro.

7. Pregunta: Se olvida de hacer algo que antes hacia automaticamente?

IV. OLVIDOS REFERENTES A PERSONAS

1. ¢ Olvida usted el nombre de personas a las que conoce desde hace
tiempo, a pesar de que se ve regularmente con ellas?

2. ;Olvida ciertas informaciones acerca de la vida de personas que conoce
desde hace tiempo, a pesar de que se ve regularmente con ellas? Ej:
olvidar a qué se dedican, sus gustos.etc.

3. ¢ Tiene dificultades para aprender el nombre de una persona a la que
conoce desde hace poco tiempo y con la que se ve ahora con frecuencia?

4. ; Tiene usted dificultades para reconocer caras de personas a las que
conoce desde hace tiempo, y con las que se ve regularmente?

5. ¢ Tiene usted dificultades para reconocer caras de personas célebres?

6.¢,Cree usted que tiene otros olvidos relacionados con las personas? (En
caso afirmativo, expliquelos)

V. OLVIDOS REFERENTES AL MODO DE UTILIZACION DE CIERTOS
OBJETOS

1. ¢ Tiene dificultades para recordar el modo de empleo de ciertos objetos?

2. ¢ Tiene dificultades para aprender el modo de empleo de objetos que no
habia utilizado nunca antes?

3. ¢ Cree usted que tiene otros olvidos relacionados con el uso de ciertos
objetos? (En caso afirmativo expliquelos).

VI. OLVIDOS REFERENTES A ACONTECIMIENTOS DE ACTUALIDAD

1.¢ Tiene dificultades para acordarse de los acontecimientos de actualidad
reciente? (Ocurridos hace menos de un mes)

2.¢ Tiene dificultades para recordar ciertas informaciones sobre
acontecimientos generales adquiridos en el pasado? (Ej: conocimientos
escolares, profesionales, sobre la casa.etc)

Vil. OLVIDOS REFERENTES A SITIOS O LUGARES

1. ¢ Se pierde usted en lugares que conoce desde hace tiempo y que
frecuenta regularmente?

2. ¢Olvida el nombre de una calle que conoce bien?

3.¢ Tiene dificultades para explicar a una persona un trayecto que conoce
usted desde hace tiempo? (Ej.: para explicar a alguien el trayecto por
teléfono)
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4. Si en casa se cambia el sitio habitual de objetos o muebles, ¢ Tiene
usted dificultad para aprender el nuevo sitio?

5.¢,Cree usted que tiene otras dificultades relacionadas con los lugares o
sitios? (En caso afirmativo, expliquelas)

VIIl. OLVIDOS REFERENTES A CIERTOS ACTOS QUE HAY QUE
EJECUTAR

1. ¢ Olvida usted algo que habia previsto hacer?

2. ;Olvida usted decir algo que habia previsto decir?

3. ¢Olvida usted citas?

4. ;Duda usted acerca de si ya ha hecho algo hace unos minutos, y lo
vuelve a hacer?

5. ¢ Duda usted acerca de si ya ha hecho algo hace unos dias, y lo vuelve a
hacer?

6., Se olvida de tomar medicamentos? (conteste a esta pregunta sélo si los
toma habitualmente)

7.:,Cree usted que tiene otros olvidos relacionados con algo que ha de
hacer?( En caso afirmativo, expliquelos)

IX. OLVIDOS REFERENTES A CIERTOS HECHOS RELACIONADOS
CON SU VIDA PERSONAL.

1. ¢ Olvida usted acontecimientos antiguos, vividos personalmente por
usted hace algunos afnos?

2. ¢ Olvida usted acontecimientos recientes, vividos personalmente por
usted hace algunos dias o algunas semanas?

3.¢,Cree usted que tiene otros olvidos relacionados con su vida personal?
(En caso de ser afirmativo, expliquelos)

Fuente: Benedet M, Seisdedos N.
Cuestionario de Olvidos Cotidianos

(Editorial Panamericana,1999)
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