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RESUMEN

Introduccioén: en Cuba, la esperanza de vida al nacer supera actualmente los

77 afos. Esta realidad trae consigo un incremento exponencial en el nimero de
adultos mayores que son diagnosticados con un sindrome demencial. Uno los
instrumentos de screening cognitivo mas conocido y utilizado es el Minimental Test A
pesar de su extendido uso, desde hace mas de dos décadas se sugiere la necesidad
de emplear otras herramientas en lugar del tradicional Minimental, aludiendo entre
otras razones dificultades estructurales y problemas psicométricos.

Objetivo: realizar una valoracion critica del Minimental y ofrecer una panoramica
general de instrumentos alternativos de screening cognitivo que pueden emplearse en
la practica clinica y que superan las limitaciones del Minimental Test.

Conclusiones: el empleo del Addenbrooke's Cognitive Examination-Revised, el
Montreal Cognitive Assessment, y el INECO Frontal Screening seria de inestimable
valor para el personal médico que tiene bajo su responsabilidad la atencién de adultos
mayores en todos los niveles de atencién, superando con su uso las multiples
limitaciones que presenta el Minimental Test.

Palabras clave: adulto mayor; deterioro cognitivo; demencias; exploracién cognitiva
breve; Minimental Test.
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ABSTRACT

Introduction: In Cuba, life expectancy at birth now surpasses the rate of 77 years.
This reality brings about an exponential increase in the number of senior adults
diagnosed with dementia syndrome. One of the most well-known and used cognitive
screening instruments is the Minimental Test. Despite its widespread use, it has been
suggested for more than two decades the need to use other tools instead of the
traditional Minimental test, referring, among other reasons, structural difficulties and
psychometric problems.

Objective: To carry out a critical assessment of the Minimental test and to offer an
overview of alternative cognitive screening instruments that can be used in clinical
practice and that overcome the limitations of the Minimental Test.

Conclusions: The use of the Addenbrooke's Cognitive Examination-Revised, the
Montreal Cognitive Assessment, and the INECO Frontal Screening would be of
inestimable value for the medical staff responsible for the care of senior adults at all
levels, while its use would overcome the multiple limitations presented by the
Minimental test.

Keywords: senior adult; cognitive impairment; dementia; brief cognitive exploration;
Minimental test.

INTRODUCCION

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), la esperanza de
vida en el continente americano, en el Gltimo medio siglo, se ha incrementado en mas
de 20 afios. Para el afio 2020 en América mas de 200 millones de personas seran
adultos mayores y de ellos la mitad viviran en Latinoamérica y el Caribe.® En el caso
particular de Cuba, la esperanza de vida al nacer supera actualmente los 77 afos,
considerandose que para el afio 2020 el 25 % de la poblaciéon general tendra 60 afios
0 mas (siendo el pais de Latinoamérica con mayor proporcién de adultos mayores).?3
Esta realidad ha traido consigo un incremento exponencial en el nimero de adultos
mayores que son diagnosticados cada afio con un sindrome demencial.* En 2010 el
nuamero de personas a nivel global que padecian algun tipo de demencia rondaba los
36 millones, estimandose que para el 2020 esta cifra alcanzara los 66 millones y los
115 millones para el 2050.% Dentro de los diagndsticos mas frecuentes se encuentran
la enfermedad de Alzheimer (entre un 50 y un 60 %), las demencias vasculares, la
demencia por la enfermedad de cuerpos de Lewy y la demencia frontotemporal.®

Sin embargo, en los esquemas diagnésticos contemporaneos el sindrome demencial
es el ultimo eslabén de un proceso que transita por varias fases o niveles.
Recientemente se ha propuesto un continuo de posibles sindromes de envejecimiento
cognitivo que estéa integrado en primer lugar por un estadio de Cambios Cognitivos
Normales Relacionados con el Envejecimiento, seguidamente se encuentran los
Estadios Preclinicos que anteceden al Deterioro Cognitivo Ligero y que culminan con el
diagndstico de un Sindrome Demencial.”
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La primera fase del esquema (Cambios Cognitivos Normales Relacionados con el
Envejecimiento) esta caracterizada por un conjunto de cambios sutiles en el
rendimiento cognitivo y el funcionamiento cotidiano que ocurre en el envejecimiento
normal, en ausencia conocida de enfermedades del sistema nervioso central. Por otra
parte, los Estadios Preclinicos incluyen la determinacion precoz de biomarcadores
vinculados con cambios en la actividad cerebral que son reflejo de enfermedades
neurodegenerativas, accion que se realiza afios antes de que la enfermedad se
exprese en el plano comportamental y cognitivo (los cambios detectados en ausencia
de estos biomarcadores podrian atribuirse al envejecimiento normal).”8

En el caso del Deterioro Cognitivo Ligero (DCL) el diagnéstico se caracteriza por la
presencia de alteraciones cognitivas moderadas que son medibles a través de
instrumentos neuropsicoldgicos, pero que practicamente no interfieren con la
realizacion de las actividades de la vida diaria (AVD). Por ultimo el altimo eslabén de
la cadena comprenderia el diagnéstico del Sindrome Demencial, caracterizado por un
marcado declive cognitivo que se expresada en la incapacidad para la realizaciéon de
las AVD y que son causadas por un amplio rango de enfermedades como el
Alzheimer, la enfermedad cerebrovascular, el Parkinson, entre otras.”’

Este esquema diagndstico resulta extremadamente Util para la labor cotidiana de
médicos generales, psiquiatras, geriatras, neurdlogos, psicélogos; sobre todo si se
tiene en cuenta que los cambios cognitivos que se observan en los inicios del
envejecimiento patolégico son muy semejantes a los que corresponden al
envejecimiento normal.® En este sentido la evaluacién neuropsicolégica del adulto
mayor es un instrumento fundamental para la realizacion de los diagndsticos
diferenciales, asi como para el desarrollo de estrategias de prevencion tempranas que
redunden en una mayor calidad de vida de las personas que alcanzan la tercera
edad.”®

En lo relativo al diagnéstico es imprescindible contar con instrumentos de exploracién
neuropsicolégicas que permitan, entre otras cualidades, obtener la mayor cantidad
posible de informacidn sobre el funcionamiento cognitivo en el menor tiempo posible,
que puedan ser empleados con facilidad por un variado nimero de profesionales de la
salud, que posean elevados niveles de sensibilidad y especificidad diagnosticas,
ademas deben ser validos ecolégicamente.'%11 Para responder a esta necesidad son
especialmente utiles los instrumentos de cribado o tamizaciéon (también denominados
screening) ya que permiten una aproximacion inicial del estado cognitivo global de
cada adulto mayor a través de la deteccion de casos potenciales de deterioro
(demenciales o0 no), la planificacion del trabajo posterior con cada caso especifico asi
como la posibilidad de orientar a la familia en lo relacionado con el impacto del
diagnostico en las actividades cotidianas del paciente y su manejo.*?

En este sentido uno de los instrumentos de screening cognitivo mas conocido y
utilizado globalmente es el Minimental Test (MMSE por sus siglas en inglés),
herramienta diagnéstica presentada por primera vez en 1975,%2 que ha sido
versionada en multiples ocasiones y traducida a mas de 50 idiomas.1° Su utilizacién
con fines diagnosticos es tan extendida que se calcula que el 51 % de todas las
exploraciones cognitivas que se realizan en Inglaterra se hacen empleando MMSE,*4
en Canada lo utiliza rutinariamente el 76 % de los profesionales que evallan adultos
mayores,'®> mientras que un estudio realizado para la International Psychogeriatric
Association (IPA) se constaté que el 100 % de los especialistas en medicina geriatrica
encuestados empleaban el MMSE.*® No obstante a su extendido uso, desde hace mas
de dos décadas se ha venido sugiriendo la necesidad de emplear otras herramientas
de screening cognitivo breve en lugar del tradicional Minimental, aludiendo entre
otras razones a sus dificultades estructurales y problemas psicométricos.%:17-19

253
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Medicina General Integral. 2017;33(2):251-265

A partir de esta problematica, el objetivo del presente trabajo es realizar una
valoracién critica del Minimental, asi como ofrecer una panoramica general de algunos
instrumentos de screening cognitivo que pueden emplearse de manera alternativa en
la préactica clinica y que superan las limitaciones del MMSE.

METODOS

Se realiz6é un estudio donde se aplicé el método cualitativo, mediante una revision
bibliogréafica sistematica sobre el tema en fuentes de datos digitales. Se emplearon
como palabras claves para la busqueda de la informacion las siguientes (en espafiol e
inglés): Minimental Test, Addenbrooke's Cognitive Examination Revised, Montreal
Cognitive Assessment, INECO Frontal Screening, Demencia. La busqueda se realizé en
las siguientes bases de datos: Scopus, EBSCO Health, PubMed, SciELO y PsycINFO.
Se realiz6 énfasis en aquellos articulos originales en los que se comparaban las
propiedades diagndsticas de las pruebas antes mencionadas y los metaanalisis. Para
la recoleccion de los datos se elabor6 una ficha instructiva. El tratamiento de los datos
se realiz6 mediante el analisis de contenido de tipo directo.

DESARROLLO
EL MINIMENTAL TEST (MMSE)

El Minimental fue publicado por primera vez en 1975, describiéndose como un
instrumento practico para la evaluaciéon de las alteraciones cognitivas.'® Desde
entonces esta herramienta se ha convertido en un recurso muy popular ya sea para
su empleo en la practica clinica asi como también en investigaciones
epidemioldgicas.*® Prueba de su popularidad constituye que hasta el afio 2014 habia
sido citado en mas de 29 mil ocasiones, convirtiéndose probablemente en uno de los
articulo mas citado dentro del campo de las ciencias médicas.°

El MMSE esta compuesto por 19 pruebas individuales que evallan 11 dominios
cognitivos dentro de los que se encuentran la orientacion, registro, atencion,
recuperacion denominacion, repeticiéon, comprensiéon (verbal y escrita), escritura y
construccion. En la actualidad se reconoce que esta herramienta es el recurso para la
evaluacion cognitiva mas empleado mundialmente, siendo utilizada por 9 de cada 10
especialistas.16:20

Dentro de las ventajas que se atribuyen a la prueba se encuentra que es una prueba
de féacil aplicacion por gran parte del personal médico, de forma que no se necesita un
alto grado de especializacién para su empleo y que ademas evalla una gran variedad
de dominios cognitivos.?! Su universal aplicacion y calificaciéon también constituyen
una ventaja, puesto que permiten comparar estudios realizados en distintas regiones
del planeta y realizar comparaciones atendiendo a diferencias culturales, distintas
patologias, etc.9:2!

No obstante, a las ventajas antes mencionadas, existen también importantes
limitaciones en el empleo del Minimental. Una de ellas guarda relacién con los
estudios que se han realizado para validar la prueba. Se calcula que hasta la fecha
mas de 70 investigaciones se han conducido con fines de validacion del Minimental,
teniendo la mayoria una potencia muy baja lo cual conlleva a que exista una
impresién equivocada con respecto a su sensibilidad diagnéstica.??23 Otra limitacion
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se relaciona con el hecho de sus resultados son muy influenciados por variables no-
cognitivas, como por ejemplo la edad y la escolarizacién.1824.25

Una importante limitacién del Minimental esta relacionada con la pobre exploraciéon de
la memoria, considerando que este proceso se afecta considerablemente en el
sindrome demencial. Debe considerarse que solamente 3 de los 30 puntos de la
prueba guardan relaciéon con la memoria,° lo cual provoca no solo una pobre
exploraciéon del proceso, sino que ademas es un instrumento muy poco sensible a las
alteraciones mnémicas que se presentan en los estadios iniciales de los distintos tipos
de demencia y en el Deterioro Cognitivo Ligero.*? En este sentido existen
investigaciones que demuestran que el Minimental no es capaz de diferenciar a los
pacientes que presentan DCL de personas cognitivamente sanas.?®

De igual forma, el Minimental no permite la exploraciéon de las funciones ejecutivas
(FE), aspecto fundamental a la hora de discriminar entre distintos tipos de demencia,
limitando asi la especificidad diagndstica del instrumento. Por ejemplo, es conocido
que los pacientes que desarrollan la variante comportamental de la demencia
frontotemporal presentan tempranamente alteraciones prominentes de las FE debido
fundamentalmente a las alteraciones estructurales en los l6bulos frontales.?%:27 Por el
contrario, los pacientes con enfermedad de Alzheimer presentan moderadas
manifestaciones disejecutivas en los estadios iniciales de la enfermedad y no es hasta
muy avanzada la misma que existen mayores alteraciones en estas funciones,?8
siendo mucho mas frecuente que muestren déficit en la memoria episédica
relacionados con los cambios en las estructuras temporales medias.?® Aunque
pudieran mencionarse muchas otras limitaciones, deseamos concluir este apartado
haciendo mencién a una en especifico que no es de naturaleza estructural o
psicométrica, sino econémica y legal. A pesar de que en sus inicios el MMSE fuera un
instrumento que podia emplearse de manera gratuita, desde 2011 los derechos
(copyright) del Minimental fueron adquiridos por la Psychological Assessment
Resources, necesitandose desde ese afio el pago de los permisos correspondientes
para poderlo utilizar tanto en la investigacién como en la préctica clinica.?® Los
derechos para Iberoamérica los posee TEA Ediciones S.A., los que deben ser
solicitados expresamente antes de emplear la prueba o pagar el costo aproximado de
un euro (1 €) por cada aplicacion.© Si bien en nuestro pais esta limitacion no ha sido
tomada en cuenta hasta la actualidad (tampoco lo han hecho en otras naciones, por
ejemplo Esparfia), esta realidad podria cambiar, sobre todo si se asume que las
demandas en este sentido no son infrecuentes.3%3! Los elementos ofrecidos
anteriormente justifican que se comiencen a utilizar otras alternativas de evaluacion
que hasta la fecha, y en estudios comparados con el Minimental, han demostrado
poseer mejores cualidades para su empleo en los campos de la investigaciéon y la
asistencia clinica.

EL ADDENBROOKE'S COGNITIVE EXAMINATION REVISED (ACE-R)

El Addenbrooke's Cognitive Examination Revised (de ahora en lo adelante ACE-R), fue
publicado por primera vez en 2006,3? siendo una versiéon mejorada del ACE original.33
El ACE-R esta compuesto por 5 dominios cognitivos que se califican
independientemente y que ademas aportan a la puntuacion global de la prueba

(100 puntos). Los dominios se denominan Atencion/Orientacion (18 puntos), Memoria
(26 puntos), Fluidez (14 puntos), Lenguaje (26 puntos) y Funciones Visuoespaciales
(16 puntos), siendo su tiempo de duracién promedio en contextos clinicos de

15 minutos.3* Hasta el momento el ACE-R ha sido traducido al Portugués,* Aleman,3¢
Griego,3” Coreano,38 Japonés,3® Chino*® y Espariol,** validdndose en nuestra region en
paises como Colombia,*? Argentina,** Brasil,3® y Chile.*® En la actualidad se encuentra
también disponible el ACE-I11,44 aunque esta prueba no ha sido todavia
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suficientemente validada, razén por la cual nuestros analisis se realizaran tomando
como referencia el ACE-R.

Una de las principales ventajas de esta prueba radica en su uso libre (no sujeta a
derechos de autor), elemento que favorece los estudios de validacién y también su
empleo en la préctica clinica cotidiana. Otra ventaja importante del ACE-R es que
contiene al Minimental, lo cual implica que luego de una sola evaluacién el especialista
que utiliza la prueba pueda realizar comparaciones de los resultados de manera
inmediata, sin necesidad de cambiar de tarea.** Resultados publicados por el National
Dementia Register sugieren que los items del ACE-R superan al MMSE en un 16 % en
la estimacion del funcionamiento cognitivo.*® EI ACE-R ha demostrado poseer una
mayor sensibilidad y especificidad diagnoésticas que el MMSE en enfermedades como
el Parkinson,*¢ el deterioro cognitivo leve, 36394047 |a demencia relacionada con la
enfermedad de Alzheimer,3?:36 |a variante comportamental de la demencia
frontotemporal,3?4! |a demencia vascular,®® la demencia de los cuerpos de Lewy,3?
entre otras. Con relacién a los niveles de sensibilidad y especificidad, existen estudios
que dan cuenta de la superioridad del ACE-R frente al MMSE. Como promedio se
calcula que los niveles de sensibilidad del ACE-R superan el 94 % para la clasificacion
de los verdaderos positivos, mientras que la especificidad diagndstica es superior al
88 %. Existe evidencia, por ejemplo, de que el ACE-R es mas sensible a la hora de
detectar a los pacientes con Deterioro Cognitivo Leve (DCL) en comparacion con el
Minimental.®%4° En uno de los estudios referido el ACE-R fue capaz de determinar los
casos positivos de diagnoéstico de DCL con una sensibilidad de 0,867, superior al
0,502 reportado por el Minimental, #° mientras que la segunda investigacién reporto
un valor de sensibilidad de 0,99, superior al 0,86 del Minimental. %° En Cuba se han
encontrado resultados similares; en un estudio realizado con 129 participantes (37
con diagnostico de DCL y 92 controles) se comprobd una sensibilidad de 89,1 para un
punto de corte de 70. Los valores bajos en el punto de corte se debieron a la baja
escolarizaciéon que presenté la muestra de estudio (8,59 como media).*’

También se ha comprobado que el ACE-R resulta un mejor instrumento en la
deteccion de los estadios iniciales de la EA y de las demencias vasculares moderadas
(DVM). En un estudio con 50 pacientes diagnhosticados con EA y 26 con DVM el ACE-R
mostré una sensibilidad superior al 93 % para ambos padecimientos, con una
especificidad del 86 % para la EA y de un 100 % para la DVM. En este estudio la
especificidad del MMSE para la EA fue de 0,66 y de 0,80 para la DVM.*® Con relacién a
la demencia relacionada con la enfermedad de Parkinson, se ha reportado una
sensibilidad superior al 92 % por parte del ACE-R en la determinacion de los cambios
cognitivos relacionados con la enfermedad, ligeramente superior a la del MMSE.*¢

En Europa también se han comparado las propiedades diagnésticas del ACE-R y el
MMSE en la variante comportamental de la demencia frontotemporal (vcDFT), en
etapas avanzadas de la enfermedad de Alzheimer y la demencia de los cuerpos de
Lewy, comprobandose para estas enfermedades una sensibilidad promedio entre el
84 y el 94 %, mientras que la especificidad mostré valores entre el 89 y el 100 %.3!
Resultados similares se han obtenido en nuestra region, donde para padecimientos
similares a los referidos con anterioridad se han reportado niveles de sensibilidad
superiores al 97 % y de 88 % para la especificidad.**

Estos elevados niveles de especificidad se deben, fundamentalmente, a que los
autores de la prueba original proponen un coeficiente denominado VLOM, que es
capaz de diferenciar la vcDFT de la demencia tipo Alzheimer. 32 Dicho coeficiente se
puede obtener cuando se suman las puntuaciones obtenidas de la fluidez verbal

(14 puntos) con los dellenguaje (28 puntos) y se dividen por la sumatoria alcanzada
enorientacion (10 puntos) y en el aprendizaje de nombres y direcciones (7 puntos).4*
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Dentro de las limitaciones del ACE-R se encuentra que requiere mas tiempo que el
Minimental para ser aplicado (16 minutos como promedio en comparaciéon con los 10
que requiere el MMSE). Ademas es una prueba en la que algunos de sus items (por
ejemplo la denominacién de objetos) son sensibles a los niveles de escolaridad, por lo
cual se necesitan distintos puntos de corte ajustados a esta variable no cognitiva. A
pesar de estas dificultades consideramos que el Addenbrooke's Cognitive Examination
Revised (ACE-R) se ajusta mucho mejor a las exigencias de calidad que debe poseer
un test cognitivo breve en comparacién con el Minimental, especialmente si tomamos
como argumentos sus niveles de sensibilidad y especificidad ante una gran variedad
de demencias y también sus niveles de accesibilidad.

EL MONTREAL COGNITIVE ASESSMENT (MoCA)

El Montreal Cognitive Assessment (de ahora en lo adelante MoCA) es una escala de
exploracién cognitiva breve que fue desarrollado inicialmente para identificar
pacientes con Deterioro Cognitivo Leve. #8 La prueba puede aplicarse en 10 minutos
como promedio, estando compuesta por 6 dominios cognitivos en los que se pueden
alcanzar un total de 30 puntos (igual cantidad que en el MMSE).

Dentro de los dominios se evalla la Memoria a corto plazo (recuerdo de 5 sustantivos
luego de 5 minutos/5puntos), Habilidades Visuoespaciales (dibujo del reloj/3 puntos y
copiar un cubo/1 punto), Funciones Ejecutivas (versién modificada del Trail Making
Task/1 punto, fluidez fonémica/ 1 punto, y 2 items de abstraccion verbal/2 puntos),
Atencién/Concentracién y Memoria de Trabajo (deteccién de objetivo/1 punto,
substraccion serial/3 puntos, digitos progresivos y regresivos/ 2 puntos), Lenguaje
(denominacién de animales de baja familiaridad/3 puntos y repeticidon de oraciones/2
puntos) y por ultimo Orientacién en tiempo y lugar (6 puntos).!?

Hasta el presente, el MOCA ha demostrado mayor sensibilidad diagnéstica que el
MMSE en la deteccién del DCL,33 enfermedad de Alzheimer,'? enfermedad de
Parkinson #° y en las alteraciones cognitivas posteriores a la ocurrencia de accidentes
cerebrovasculares.®%5! Con relacion al DCL y la EA el MoCA ha demostrado una
excelente sensibilidad en la identificacion del deterioro cognitivo en ambas patologias,
registrando un 90 % de clasificaciones positivas para el deterioro cognitivo leve y un
100 % para la enfermedad de Alzheimer. En este caso el MMSE apenas mostré una
sensibilidad del 18 % para el DCL y de 78 % para las alteraciones cognitivas
relacionadas con la EA.'? El MoCA presenta demas una mejor confiabilidad test-retest,
mejor consistencia interna y una validez de contenido superior al MMSE.

También se han realizado estudios comparativos entre el MMSE y el MoCA en
pacientes con alteraciones cognitivas posteriores a la ocurrencia de accidentes
cerebrovasculares (ACV). Un estudio realizado con 60 pacientes que fueron evaluados
tres meses después de sufrir ACV comprobé una sensibilidad del 0,92 frente a un
0,82 del Minimental, siendo superior en este estudio la especificidad de la segunda
prueba (0,76) en comparacion con el MoCA (0,67). Otros estudios se han realizado
(con idéntico objetivo de comparar el MoCA frente al MMSE), en pacientes que
presentan disfunciones cognitivas a causa de alteraciones vasculares subcorticales (en
este caso leucoaraiosis). En esta investigacion se comprob6 que 7 de los 12 pacientes
estudiados mostraron un rendimiento normal en el MMSE, siendo detectadas sus
alteraciones cognitivas cuando se emple6 el MoCA, sugiriendo una mejor sensibilidad
que el Minimental.5!
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Por otra parte, también se han realizado estudios en pacientes que habian sufrido un
accidente isquémico transitorio. Esta investigacion se llevd a cabo en 493 pacientes a
los que se les administré el MMSE y el MoCA en periodos de tiempo que oscilaron
entre los 6 meses y los 5 afios. Los autores reportaron como conclusiéon general del
estudio que el MoCA fue capaz de detectar con mayor grado de sensibilidad que el
MMSE las alteraciones cognitivas, especificamente en las dimensiones del
funcionamiento ejecutivo, la atencién y el recuerdo demorado.>?

Estos resultados sugieren mayores beneficios del empleo del MoCA en comparacion
con el Minimental, puesto que ademas de poseer mayor sensibilidad y especificidad
que el MMSE (convirtiéndose en una excelente opcidn para su uso en escenarios
clinicos) y ser gratuito, también presenta mejores propiedades psicométricas (validez
de constructo, confiabilidad test-retest y consistencia interna) permitiendo una
valoracion cognitiva global en un periodo de tiempo relativamente corto. No exento de
criticas, se ha sugerido que el item de denominacién presenta dificultades para la
discriminaciéon a causa del "efecto techo" (el ejercicio podria ser muy sencillo) y el
item del recuerdo de 5 palabras, por el contrario, responderia al "efecto suelo” (es
muy complejo).53

Con relacién a su empleo clinico se ha sugerido el siguiente procedimiento. Aquellos
pacientes que manifiesten quejas subjetivas de deterioro cognitivo y de alteraciones
en las actividades de la vida diaria (cualidad que los hace mas sensible de padecer
sindrome demencial), deben ser inicialmente explorados empleando el MMSE. Si las
puntuaciones obtenidas con esta prueba arrojaran un resultado normal (>25),
entonces debe emplearse el MoCA (por ejemplo, el 100 % de los pacientes con EA
presentan dificultades para realizar esta prueba). Si, por el contrario, la persona a
evaluar solamente refiere dificultades cognitivas, pero no en las actividades de la vida
diaria, debe emplearse directamente el MoCA (atendiendo a que la sensibilidad del
MMSE no supera para el DCL el 18 %).4®

Al igual que el Addenbrooke's Cognitive Examination Revised (ACE-R) el Montreal
Cognitive Assessment (MoCA) ofrece mayores posibilidades que el Minimental para la
exploracién cognitiva breve de un numero considerable de patologias.

EVALUACION LAS FUNCIONES EJECUTIVAS: EL INECO FRONTAL SCREENING (IFS)

Las Funciones Ejecutivas (FE) son reconocidas como un mecanismo de control
cognitivo que dirige y coordina el comportamiento humano de manera adaptativa
cuando no se dispone de un esquema preestablecido para la accién.>* Este grupo de
procesos no muestran igual grado de afectacion en todas las demencias, por ejemplo,
mientras que en los pacientes con Demencia Frontotemporal existen indicios
evidentes de deterioro de las FE desde las fases iniciales de la enfermedad, los
pacientes con Enfermedad de Alzheimer no presentan afectaciones ejecutivas sino
hasta mas avanzado el padecimiento.?6:27.29

En este sentido, la determinacién de alteraciones en las FE en pacientes con sospecha
de demencias o DCL ha sido realizada tradicionalmente empleando baterias
neuropsicolégicas muy extensas, existiendo la necesidad de instrumentos breves que
permitan aplicarse con facilidad y que ademas presenten una elevada sensibilidad
diagndstica.
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Partiendo de esta realidad fue disefiado el INECO Frontal Screening (IFS), con el
objetivo de ofrecer a los profesionales de la salud una prueba de screening con
elevados niveles de sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de las disfunciones
frontales en los distintos tipos de demencia.?® El IFS esta compuesto por tres
dominios ejecutivos que contienen a su vez 8 subpruebas de funcionamiento
ejecutivo. El primer dominio se denomina Respuesta Inhibitoria y Cambio de Set
(Response Inhibition and Set Shifting) y se evalUa a través de las tareas de programa
motor, instrucciones conflictivas, tarea Go No-Go y control inhibitorio verbal. El
segundo y tercer dominio son denominados Abstraccion (Abstraction) y Memoria de
Trabajo (Working Memory) respectivamente. El primero de ellos es evaluado
empleando la interpretacion de refranes; el segundo utiliza elSpan digital invertido y
la memoria de trabajo verbal y espacial. %2 Estas tres Ultimas pruebas evallan el
Ejecutivo Central (segun el modelo de memoria de trabajo propuesto por Baddeley y
Hitch).%® En la prueba se puede obtener un valor maximo de 30 puntos y toma

10 minutos como promedio su aplicacion.

En el estudio inicial para su validaciéon se aplico el IFS a un total de 47 pacientes

(22 con Demencia Frontotemporal y 25 con Enfermedad de Alzheimer) ademas de
26 controles sanos. El estudio comprobé que empleando un punto de corte de 25/30
la sensibilidad del IFS fue de 96,2 % vy la especificidad alcanzé los 91,5 %. Los
autores de la prueba, basados en este resultado, concluyeron que el IFS es una
prueba capaz de diferenciar diagndsticamente a los pacientes con DFT de quienes
padecen EA, ademas de que pude discriminar con elevada certeza las personas sanas
de las enfermas.?® A partir de estos resultados el IFS ha sido empleado en otros
estudios, demostrando elevada capacidad diagnéstica en pacientes con enfermedad
de Alzheimer, demencia vascular, demencia de los cuerpos de Lewy y demencia
frontotemporal.5® Ademas, su empleo permite diferenciar la demencia frontotemporal
de la depresion mayor,>” asi como determinar dificultades cognitivas en la
esquizofrenia.>®

En uno de los estudios realizados se evaluaron 31 pacientes con diagnéstico clinico de
demencia de acuerdo a los criterios del DSM-1V. El estudio incluy6 pacientes con EA,
demencia vascular, demencia de los cuerpos de Lewy, la variante comportamental de
la demencia frontotemporal, entre otras. Con relacién a la validez convergente el IFS
mostroé elevada correlacion con otras pruebas que evaluaban flexibilidad mental,
fluidez verbal y sintomas disejecutivos relacionados con las actividades de la vida
diaria. La determinacion de un punto de corte de 18 puntos se comprobdé una
sensibilidad de 0,93 y una especificidad superior a 0,85, permitiendo diferenciar entre
personas sanas y enfermas con una precisiéon por encima del 95 96.56

Otro estudio comparé el funcionamiento ejecutivo en pacientes con la variante
comportamental de la demencia frontotemporal (vcDFT) y diagnéstico de depresion
unipolar (DU). En esta investigacion se evaluaron 49 pacientes con vcDFT, 30 con
depresién unipolar y 26 controles sanos, utilizandose como instrumentos el IFS, el
Minimental y el ACE-R. En el analisis de los resultados se comprobo6 que entre los
grupos estudiados existian diferencias significativas en los procesos de control
inhibitorio motor, memoria de trabajo verbal, memoria de trabajo espacial,
interpretacion de refranes y control inhibitorio verbal, con un rendimiento menor en
los pacientes con vcDFT en comparacion con los que padecian depresion unipolar. El
IFS permitié discriminar con mayor precision entre los pacientes y los controles sanos
(0,97), valor superior al encontrado en el MMSE (0,88) y también en el ACE-R (0,93).
Ademas mostré una elevada especificidad para diferenciar los pacientes con vcDFT de
quienes tenian un diagndstico de DU (0,84), superior a los valores del MMSE (0.78) y
el ACE-R (0,79).%7
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Aungue la cantidad de estudios publicados que emplean el IFC todavia son limitados,
la prueba ha ofrecido excelentes propiedades psicométricas en las investigaciones
desarrolladas hasta el presente. Muestra de ello es que no se limita su empleo a la
evaluacion de los distintos tipos de demencia, sino que su uso comienza a extenderse
en otras patologias como la esquizofrenia,®® en la que ha demostrado excelentes
cualidades para detectar disfunciones ejecutivas. Es importante sefialar que el IFS
esta disefiado para explorar especificamente las funciones ejecutivas, por lo que su
utilizacién debe ir acompariada siempre de otra bateria de screening cognitivo global
(por ejemplo, el ACE-R o el MoCA). Considerando que a diferencia del Minimental
tanto elAddenbrooke's Cognitive Examination Revised (ACE-R) como el Montreal
Cognitive Assessment (MoCA) contienen items para la evaluacién de las FE, el uso del
INECO Frontal Screening (IFS) permitiria complementar la evaluacion
neuropsicolédgica, incrementando la sensibilidad y especificidad del proceso
diagndstico.

CONCLUSIONES

Desde su presentacion en 1975, el Minimental ha sido una herramienta de inestimable
valor para la exploracion cognitiva breve, especialmente cuando se trata de la
evaluacion de adultos mayores. Sin embargo, en la actualidad existen alternativas
diagnosticas que en comparacion con el Minimental ofrecen mejores prestaciones,
fundamentalmente en lo que respecta a la sensibilidad y especificidad diagndsticas.

En este objetivo particular el Minimental ha cedido terreno ante otros instrumentos,
tal es el caso del Addenbrooke's Cognitive Examination Revised (ACE-R) y el Montreal
Cognitive Assessment (MoCA), ambas pruebas desarrolladas con el objetivo de
ofrecer una valoraciéon cognitiva global; y también el INECO Frontal Screening (IFS),
esta ultima como complemento para la deteccidén de disfunciones ejecutivas.

Consideramos que una obligacién ética ofrecer a cada paciente y sus familiares el
mejor procedimiento diagndsticos disponible en cada situacion. Si bien durante
muchos afos el Minimental fue el recurso de eleccién para la exploracién cognitiva
breve en el adulto mayor, cada vez son menos los argumentos que justifican su
empleo. Que no sea el desconocimiento ni la resistencia al cambio uno de ellos.
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