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RESUMEN

El presente estudio tuvo como obijetivo evaluar la validez de la version visual de la
prueba de recuerdo libre selectivo y con claves (FCSRT visual) en individuos
iletrados urbanos para diferenciar entre pacientes con deterioro cognitivo leve tipo
amnésico (DCLa), enfermedad de Alzhéimer (EA) y participantes controles, o
cognitivamente sanos. La metodologia planted evaluar la validez discriminativa en
una muestra de 63 pacientes con EA; 60, con DCLa y 64 participantes controles.
La evaluacién clinica, funcional y cognitiva se realiz6 independientemente, en
ciego y el estandar dorado del diagndstico se obtuvo mediante un consenso de
expertos. El rendimiento de la version visual de la prueba de recuerdo libre
selectivo y con claves se evalué mediante el analisis de las curvas ROC, y el
reporte del area debajo de la curva (ABC). Entre los resultados, el puntaje
promedio encontrado en el FCSRT visual fue de 7,71 (DE=1,01) en EA, 11,82
(DE=1,55) en DCLa y 29,51 (DE=1,75) en controles. La curva ROC del recuerdo
libre del FCSRT visual (ABC=1) fue superior a RUDAS-PE (ABC=0,9797) y
MMSE (ABC=0,8467) para discriminar entre DCLa y controles; asi como, la curva
ROC del recuerdo libre del FCSRT visual (ABC=0,9915) fue superior a RUDAS-
PE (ABC=0,9828) y MMSE (ABC=0,999) para diferenciar entre DCLa y EA en
estadios iniciales. En conclusion, el FCSRT visual tiene una aceptable validez

para la discriminacion entre pacientes con EA leve de DCLa y controles.

Palabras clave: Demencia, diagnéstico diferencial, enfermedad de Alzhéimer,

FCSRT, nivel de educacion.



ABSTRACT

This study had the aim to evaluate the validity of visual version of the Free and
Cued Selective Reminding Test (FCSRT), in illiterate urban people to discriminate
between patients with amnestic mild cognitive impairment (a-MCI), patients with
early Alzheimer’'s disease (AD), and subject controls with a cognitively healthy
status. The methodology was designed to evaluate discriminative validity in a
sample of 63 patients with AD, 60 patients with a-MCI, and 64 controls. Clinical,
functional, and cognitive studies were independently performed in a blinded
fashion and the gold standard diagnosis was established by expert consensus.
The FCSRT visual's performance was assessed by means of a ROC curve
analysis as area under the curve (AUC). About results, the mean scores were
7.71 (SD = 1.01) in AD, 11.82 (SD = 1.55) in a-MCI, and 29.51 (SD = 1.75) in
controls. The area under the receiver operating characteristics curve for the free
recall from FCSRT visual was superior to RUDAS-PE (AUC=0.9797) and MMSE
(AUC=0.8467) to discriminate between a-MCI and controls; as well as the ROC
curve of free recall from FCSRT visual (AUC=0,9915) was superior to RUDAS-PE
(ABC=0,9828) and MMSE (ABC=0,999) to discriminate between a-MCI and early
AD. In conclusion visual version of the FCSRT had an acceptable validity in the

discrimination between a-MCI, early AD and controls.

Keywords: Alzheimer’s disease, dementia, differential diagnosis, educational
level, FCSRT



|. INTRODUCCION

La demencia en Latinoamérica (LA) es un problema prioritario de salud publica,
debido al incremento de la expectativa de vida de la poblacién y a los bajos
niveles socio-econémicos y educativos!. Se estima que el nimero de personas
con demencia para el afio 2050 en LA se va a incrementar en 3 a 4 veces?, de
esta manera de 9.5 millones de casos en el 2015, aumentarian a 40 millones en el
2050. La prevalencia de demencia en LA es similar a las publicadas en paises
con altos ingresos (PAls)34. El andlisis no sistematico previo de estudios
realizados puerta a puerta en comunidad en LA* (incluyendo Cuba, Brasil,
Venezuela, Chile y Perd), comprob6é que la frecuencia de deterioro cognitivo
funcional en la poblacién de la tercera edad es similar a la reportada en PAIs;
alcanzando el 7,1%; sin embargo esta proporcién en el grupo de edad de 65 a 69
afos es significativamente mas alta que la observada en dichos paises (2,65% vs
1,0% en mujeres y 2,27% vs 1,6% en hombres)“. En el Cercado de Lima®, luego
de evaluar 1532 individuos mayores de 65 afios de edad, se reportaron 105 casos
de demencia, alcanzando 6,85% del total de casos mientras que el tipo mas
frecuente fue la enfermedad de Alzheimer (EA) con un 56.3%.

A pesar que el diagnostico de demencia podria definirse en diferentes estadios
de la enfermedad y en diferentes formas de presentacion, las evidencias
muestran que entre el 40 al 90% de las personas con deterioro cognitivo funcional
no han obtenido una tipificaciéon final®, por lo que es importante revisar los
diferentes obstaculos para llegar a una clasificacién de deterioro cognitivo , que se
relacionarian directamente con las altas tasas de infra diagndstico. En LA, la
preparacion para tipificar demencia por parte de los médicos de atencién primaria

es insuficiente’® y menos probable ain con los casos de deterioro cognitivo leve



(DCL), un estado de predemencia. Son escasos los paises de nuestra region que
tienen un plan nacional acerca de demencia (Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica y
México) en los cuales se recomienda referir desde la atencion primaria hacia
meédicos especialistas como geriatras, psico-geriatras o neurologo; a todo aquel
paciente que tiene como sospecha un cuadro clinico de demencia; tanto para
confirmar como para comunicar el diagnéstico al paciente con demencia y a sus
familiares o cuidador, si lo tuviere>!%. En ese sentido, en la atencién de salud
diaria, el estudio de un paciente que podria tener “deterioro cognitivo”, se debe
realizar las pruebas cognitivas breves (PCBs) y de funcionalidad; debiendo definir
primeramente si éste podria obedecer a un caso de demencia, DCL o es un caso
de estado de cognicidon normal. Luego debemos confirmar el “deterioro cognitivo”
mediante una evaluacién neuropsicolégica amplia para determinar el tipo de
demencia, sobre todo, establecer si se trata de causa neurodegenerativa,
vascular o mixta?. El problema fundamental en paises como los de LA esta en
definir cuales pacientes deberian completar las extensas sesiones de evaluacion
neuropsicolégica; pues los profesionales especializados en neuropsicologia son
escasos Yy sus evaluaciones requieren por lo menos 3 sesiones de una hora cada
vez. Por otro lado, la mayor demanda de atencion se realiza en los servicios de
atencion primaria, donde el profesional cuenta con escaso tiempo y preparacion
para realizar una adecuada evaluacion cognitiva y detectar en forma oportuna
casos de DCL y demencial. De esta forma, todos los pacientes bajo sospecha
son derivados a los sistemas de atencion especializada, donde deben ser
evaluados en los escasos servicios de neuropsicologia. Otro problema adicional,
es que los médicos clinicos realizan cribado de deterioro cognitivo mediante la

aplicacion de PCBs creadas por investigadores de paises desarrollados, sin



adaptar los instrumentos de evaluacion y sin considerar los factores que
competen a aspectos culturales, linglisticos, educativos y de alfabetismo de la
poblacién en LA, incrementando de esta manera el riesgo de clasificar de manera
inadecuada el real estado cognitivo y sobre-estimar la prevalencia de deterioro
cognitivo y demencia'!. Tal es el caso de las PCBs encargadas de la evaluacion
de orientacion en espacio, que incluyen direcciones exactas de ciertas entidades
o edificios en poblaciones rurales de nuestra sierra y selva que muchas veces no
tienen calles ni avenidas'?. De la misma manera, sucede con las PCBs que
requieren repetir expresiones traducidas literalmente del ingles (“no ifs, ands, or
buts”), o nombrar animales que jamas han visto por ser propios de otras regiones
(como el dromedario o rinoceronte), o solicitar que dibujen ciertas figuras (como
pentagonos intersectos o la figura compleja de Rey-Osterrieth)!? a poblaciones no
familiarizadas con ellas!. Por ello necesitamos PCBs en la atencién primaria, con
adecuadas propiedades de medicion que permitan discriminar DCL y demencia
en etapas tempranas, en comunidades con diferentes grados de instruccion,
incluyendo la poblacién iletrada'*. En nuestro pais en la actualidad sélo se han
publicado las validaciones de PCBs en poblacion urbana en Lima con
aproximadamente 10 afios de instruccion regular, incluyendo la version de Mano-
Wu del dibujo del reloj (PDR-M)®, Examen Cognitivo de Addenbrooke’s (ACE)?S,
prueba de alteracion de memoria (T@M)Y, el test de moneda peruana®, la
prueba de cribado frontal de INECO (IFS)*® y RUDAS-PE?°. Al momento actual,
un solo estudio reporta el adecuado rendimiento del T@M en poblacion de Lima
con menos de 4 afos en educacion regular, para diferenciar entre sujetos
cognitivamente sanos de pacientes con EA en estadio leve del deterioro cognitivo

menor amnésico?! y la validaciéon del Rowland Universal Dementia Assessment



Scale (RUDAS) para detectar DCL y demencia en estadios iniciales en una
poblacién urbana iletrada de Lima?2.

En Perq, la poblacion de 15 afios a mas alcanza una alta tasa de analfabetismo
(5.9%), segun cifras oficiales del estado??; y en pobladores adultos mayores de 60
afios de edad en zonas rurales la tasa se incrementa (41,6% vs 12,3% en zonas
urbanas) y en mujeres género femenino (27,5% vs 8,2% de varones)?*. Por otro
lado, la proporcion de la poblaciéon que alcanza solo la educacion primaria,
corresponde al 21,9%, siendo mas alta en las zonas no urbanas (43% vs. 16% de
las zonas urbanas)?*. Ademas, el acceso a los sistemas de salud de este grupo
poblacional es limitado para evaluacion de DCL y demencia, problema comun en
LAS, relacionado principalmente a la falta de instrumentos validados y
estandarizados para evaluar cognicion y funcionalidad en poblaciones con bajos
niveles de educacion e iletrada; asi como en poblaciones rurales, indigenas y de
habla distinto al espafiol*4 2,

En Perud, actualmente solo existe RUDAS como PCB para iletrados de una
poblacién iletrada urbana de Lima?? para detectar en forma oportuna casos de
DCL y demencia en estadios iniciales con aceptables propiedades paramétricas;
sin embargo, RUDAS es una prueba de cribado que evalla demencia de manera
global sin especificar el tipo de demencia. La prueba selectiva y con claves del
recuerdo libre que incluye la forma verbal y visual (FCSRT denominado asi por
sus iniciales en inglés: Free and cued selective recall reminding test), fue
desarrollada inicialmente por Grober y Buschke en 198725, en base a los trabajos
realizados por el investigador Endel Tulving, quien incluye el control de la
codificacion y la recuperacion de la informacion que se aprende, mediante la

incorporacion de claves basada en categorias. Esta prueba cognitiva se centra



especificamente en evaluar memoria episodica y tiene como cualidad principal en
no dejarse influenciar por los afios de educacién y ademas cuenta con muy buena
capacidad para discriminar y sugerir EA; demostrando tener un importante rol en
el diagnéstico con un buen valor predictivo, pues nos brinda la posibilidad de
preveer el desarrollo de una demencia en individuos de edad avanzada, con una
anticipacion de 5 afios?’. Ademas, logra discriminar diferentes formas de
demencias?® 2°, facilitando de forma oportuna el diagnéstico; y poder realizar los
diagnésticos diferenciales, asi como brindar el adecuado tratamiento en aquellos
casos de demencias tratables o reversibles®®. Se han realizado estudios para
validar el FCSRT en paises de europa como Italia3%3? y Portugal®3; paises de
america como Estados Unidos3#; y de sudamerica como Argentina3® y Chile36:37,
De esta manera el FCSRT podria ayudar en la deteccion oportuna de DCL
amneésico y EA en poblacidn iletrada en el nivel de atencién primaria.

Por este motivo, se propone un estudio de investigacion para evaluar la validez
del FCSRT visual en una poblacion iletrada urbana que acude a servicios de

atencién primaria de la direccion regional de salud del Callao.

El objetivo general de la presente investigacion es definir la validez de la prueba
de recuerdo libre selectivo con claves en version visual para reconocer demencia
en estadios iniciales del deterioro cognitivo leve amnesico en poblacién iletrada

urbana en Ventanilla en el afio 2019.
Los objetivos especificos son los siguientes:

Determinar la sensibilidad y especificidad del FCSRT-version visual para
diferenciar pacientes iletrados con EA en estadios iniciales y DCLa de

sujetos iletrados con cognicién normal;



Contrastar la capacidad para diferenciar del FCSRT-version visual y del
MMSE en sujetos iletrados con cognicion normal y pacientes iletrados con
EA en estadios iniciales y DCLa;

Calcular el area dibujada bajo la curva (ABC) del FCSRT-version visual y
del MMSE en sujetos iletrados con cognicion normal y pacientes con EA en
estadios iniciales y DCLa,;

Evaluar los valores predictivos positivos y valores predictivos negativos del
FCSRT- version visual y del MMSE en individuos iletrados con cognicion

normal y pacientes con EA en estadios iniciales y DCLa.



ll: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de investigacion

Para realizar cribado de pacientes con sospecha de deterioro cognitivo es preciso
contar con pruebas cognitivas y funcionales, las cuales deben ser adaptadas y
validadas a cada region donde va a ser empleada. ElI Mini-Mental State
Examination (MMSE) es la PCB mas conocida y ampliamente utilizada para
evaluar afecciones cognitivas, y cuenta con multiples validaciones en LA,
principalmente en México y Colombia3®4!; sin embargo, sus principales
limitaciones son el nivel cultural y el nivel de instruccion del paciente, por lo que el
MMSE solo es capaz de detectar demencia en individuos con escolaridad mayor a
5 afos y en estadios mas avanzados de la enfermedad. En el Peru, a partir de
2003 se han realizado estudios epidemiolégicos, utilizando el MMSE en regiones
de la sierra*? y la selva*3; mientras que el estudio realizado puerta a puerta en el
Cercado de Lima®, utilizando MMSE asociado a la prueba de dibujo de reloj en la
version de Manos, registro 6.85% como tasa de demencia y el 56.3% de casos
tuvo a EA como el tipo de demencia mas frecuentemente reportado. Por otro lado,
se han realizado validaciones de otras PCBs como la PDR-M'°, ACE?S, IFS'°, el
test de la moneda peruana®, T@M?7?1 y RUDAS?°?2, En la validacion de la PDR—
M?® se evaluaron 210 sujetos, de los cuales 103 tenian diagnéstico confirmado de
demencia y 107 fueron controles cognitivamente sanos, en donde la edad y sexo
fueron similares y comparativos en ambos grupos; aunque con mayor nivel de
instruccion en el grupo control. Con un punto de corte de 7 se alcanzO una
sensibilidad del 99,0% y especificidad de 83,5%. Cuando comparamos las areas

bajo la curva (ROC) de la PDR-M y MMSE no se encontraron diferencias



significativas, por lo que se concluye que la PDR-M es una PCB, confiable para la
deteccién de demencia en estadios moderados y severos en poblacion de origen
urbano de Lima en el Pera.

El ACE!® es una PCB de cribado para demencia que adicionalmente, permite
diferenciar entre demencia fronto- temporal (DFT) y EA. En la validacion de la
version peruana de ACE se evalud una poblacion de 40 controles cognitivamente
sanos, 40 individuos con EA y 18 individuos con DFT, entre abril del 2006 y abril
del 2009; mostrando una muy buena consistencia interna (alfa de Cronbach =
0,82) y una solida validez concurrente cuando comparamos el ACE, el MMSE vy el
Alzheimer Disease Assessment Scale parte cognitiva (ADAScog). El punto de
corte mas eficaz fue de 86/100 el cual alcanzé una sensibilidad del 100 % y una
especificad del 100%, sin embargo se recomienda complementar el cribado con el
INECO Frontal Screenig (IFS)°, el cual es otra PCB que también discrimina entre
DFT y EA; y que ha sido validado en Peru con una muestra de 117 individuos con
35 casos de pacientes con EA, 34 casos de DFT y 48 sujetos control, entre julio
del 2011 y julio del 2013 demostrando mejor rendimiento que el Frontal
Assessment Battery (FAB) con una sensibilidad equivalente al 94.12 % y una
especificidad igual a 94.2% versus 82.3% y 48.5% respectivamente; demostrando

una precision discriminatoria significativamente mayor que FAB.

El test de la moneda peruana®, permite detectar casos de demencia, pero en
estadio moderado, se realizd entre agosto del 2012 y agosto del 2014 como un
estudio de una fase; en donde se evaluaron 84 pacientes, de los cuales 42 tenian
diagnéstico probable de demencia y 42 sujetos de control. El puntaje del test de
la moneda peruana en los casos de EA alcanz6 16,74 + 5,96 mientras que los

controles alcanzaron 26,38 + 3,19 3,19(p<0.001), y segun la aplicacion de



diversos puntos de corte en la curva ROC se determiné que el punto de corte mas
optimo fue de 24, puntaje que obtuvo una sensibilidad de 90,5% y especificidad

de 83,3%.

El T@M tiene dos estudios de validacién en Per(. El primer estudio!’ demostr6
aceptables propiedades discriminativas entre sujetos cognitivamente normal de
pacientes con EA en estadios iniciales y DCLa en individuos con 6.5 afios de
instruccion en promedio. Se evaluaron 315 individuos entre abril del 2010 y
diciembre del 2012; de los cuales 90 tenian diagnéstico de EA leve, 45 con
diagnéstico de DCLa y 107 controles sanos, sin encontrar diferencias
significativas respecto a sexo, edad y grado de instruccion. En el diagrama de
dispersion se observo que el T@M tiene una buena discriminacion global para
DCLa y EA en estadio inicial teniendo como punto de corte 6ptimo 37 para los
casos de DCLa con sensibilidad del 100% y una especificidad igual a 98.9% y de
27 puntos para EA leve con sensibilidad igual a 98.3% y especificidad del 97.8%.
demostrando alta precision para discriminar entre EA leve y DCLa; mientras que
el segundo estudio del T@M?! fue empleado en una muestra urbana con menos
de 4 afios de educacion, donde se evaluaron 247 individuos para diferenciar
sujetos con cognicion normal de pacientes con EA en estadios iniciales y DCLa;
se demostré una sensibilidad del 99.17% y una especificidad igual al 91.11% para
discriminar entre individuos cognitivamente sanos y DCLa, una sensibilidad ideal y
una especificidad casi ideal (98.77%) para discriminar entre EA en estadio inicial e
individuos sanos con una idea sensibilidad y alta especificidad (97.53%) para

diferenciar DCLa y EA en estadios iniciales.

RUDAS es una PCB de origen australiano que ha demostrado aceptables

propiedades paramétricas para discriminar demencia de individuos



cognitivamente sanos y validado en diversas poblaciones y culturas alrededor del
mundo. Para LA ha sido validado en Brasil* y Per(?%22, Inicialmente demostré
discriminar entre individuos cognitivamente sanos de pacientes con DCL vy
demencia de mediana educacién que acudieron a un centro especializado de
memoria. Se evaluaron 133 individuos (50 controles, 41 con DCL y 42 con
demencia), alcanzando una aceptable discriminacion global entre demencia y
DCL con un punto de corte de 23 para los casos de DCL con sensibilidad del 96%
y una especificidad igual a 90.2% y de 21 puntos para demencia con sensibilidad
igual a 90.2% y especificidad del 73.8%%°. Recientemente, Custodio y
colaboradores han publicado la validacién de RUDAS en poblacién iletrada y baja
educacién en una muestra de 187 individuos (64 controles, 60 con DCL y 63 con
demencia). Los resultados demuestran una ligera disminucién de los puntos de
corte para discriminar DCL y demencia. Con un punto de corte de 23 para los
casos de DCL con sensibilidad del 89% y una especificidad igual a 93.3% y de 19
puntos para demencia con sensibilidad igual a 95% y especificidad del 96.8%2%2.
Asi mismo, el mismo grupo de investigacion ha evaluado el rendimiento de
RUDAS en poblacion iletrada rural de dos comunidades de la selva peruana en
Chuquibambilla y Santa Clotilde, encontrado puntos de corte de 22 y 21
respectivamente para detectar DCL con sensibilidad aceptable (85% y 81,3% en
las respectivas comunidades), pero baja especificidad (68,2% y 50% en cada
comunidad); mientras que encontraron 18 y 17 como punto de corte para
dectectar demencia con excelente sensibilidad en ambas comunidades (100%) y
mejor especificidad en Chuquibambilla (91%) que en Santa Clotilde (75%)*°. Por
otro lado, para mejorar la discriminacion de demencia frontotemporal y EA en

pacientes con baja educacion de una comunidad urbana de Lima se exploré el

10



rendimiento de pruebas cognitivas breves globales (ACE-Ill), pruebas de
cognicion social (Mini Social Cognition and Emotional Assessment, MiniSEA) y de
evaluacion socio-conductual (Frontal Behavioral Inventory, FBI; Interpersonal
Reactivity Index—Emphatic Concern, IRI-EC; IRI—Perspective Taking, IRI-PT;
and Self-Monitoring Scale—revised version, r-SMS) demostrando que la
integracion de mediciones socio-conductuales a las de cognicion social mejoran la

capacidad discriminativa del cribado de demencia frontotremporal.

Una revision sistemética de pruebas cognitivas breves para detectar estadios
tempranos de demencia en poblaciéon hispanohablante de LA ha demostrado que
existen escasas pruebas para detectar casos de EA leve y DCLa en pobladores
con baja educacion e iletrados*’, reportando que T@M puede discriminar
controles de DCLa y EA en estadio leve?' en poblacion urbana de Lima con
menos de 4 afios de educacién; mientras que en Perd, en la actualidad, no se
cuenta con una PCB para poblacion iletrada que permita diferenciar entre sujetos
cognitivamente normales de pacientes con EA leve y DCLa. El FCSRT visual es
un test validado en poblaciéon urbana de Chile de mediana educacién*® que
permite diferenciar deterioro cognitivo entre adultos mayores sanos y pacientes
con EA en estadios iniciales y DCLa, debido a que puede ser empleada como una
prueba de cribado, que hace posible controlar la codificacion y la recuperacion de
la informacién previamente aprendida mediante la incorporacion de claves basada
en categorias?®, dominios cognitivos que se encuentran alterados en estadios
tempranos de la EA y que demuestran precozmente las alteraciones estructurales
en el hipocampo del I6bulo temporal medial, por lo que es pertinente evaluar el

rendimiento de FCSRT en una poblacién iletrada urbana de Lima.
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2.2 Bases teoricas

En paises de medianos y bajos ingresos (PMBIs) como el nuestro, la poblacion
habitualmente relaciona el término demencia con la sintomatologia de tipo
psicolégico y conductual (alucinaciones visuales, paranoia y agitacion psiquica
nocturna); sin embargo; los sintomas cognitivos son considerados como parte del
envejecimiento normal y no como parte de una enfermedad?® por lo cual es de
vital importancia sensibilizar a la comunidad y contar con estrategias destinadas a
realizar un diagndstico oportuno por profesionales de la salud, inclusive desde
niveles de atencion primaria®.

Para realizar una evaluacion inicial de descarte de deterioro cognitivo en una
persona de tercera edad se requiere de PCBs, escalas de actividades de vida
diaria (AVD) y una entrevista con el acompafante o cuidador acerca de la
declinacién cognitiva y funcional del individuo. ldealmente, se recomienda
emplear la evaluacién breve de las habilidades cognitivas y funcionales, pero la
mayoria solo valoran las funciones cognitivas del paciente. Entre la mas utilizada
encontramos el MMSE, ampliamente usado en PAIs y para ser utilizado en PMBIs
se han realizado diversas versiones adaptadas3®4l. Si bien es cierto requiere solo
de 10 minutos para su aplicacion, es influenciado por factores culturales y nivel de
educacion®5t. Ademas, la PDR-M, el Montreal Cognitive Assessment-MoCA® y
RUDAS?%22 son breves para administrar, no requieren lectura ni escritura, pero
requieren el uso de lapiz y papel, lo cual podria generar cierto temor o rechazo a
ser evaluados en individuos iletrados y de bajo nivel de educacion. Por otro lado,
el ACE requiere de 20 minutos para su aplicacion y no esta validado en poblacion
de baja educaciéon!®. Algunos estudios realizados en comunidad, en centros de

atencion primaria han validado varias PCBs. En Espaiia al norte de Granada entre

12



febrero 2008 y enero 2009 se estudio la utilidad de tres PCBs en una poblacion
(n=139) que acudio a consulta externa de 4 centros de atencion primaria, donde el
14,4% de la muestra (n=20) fue iletrada, y el 36% (n=50) reportd al menos haber
recibido educaciéon primaria®3. Las PCBs empleadas fueron el eurotest>, el
T@M> vy el fototest®®. El eurotest evallia el conocimiento del uso de la moneda
local e incluye una prueba de memoria episédica, ha demostrado no estar
influenciado por la educaciéon y ha probado ser un instrumento confiable®’, se
aplica en siete minutos y su validez discriminativa ha sido confirmada en un meta-
andlisis®®. El T@M fue disefiado para deteccion de EA, incluyendo estados
prodrémicos®*, evallGa orientacién temporal y distintos tipos de memoria, se realiza
en seis minutos promedio y cuenta con diferentes puntos de corte segun el nivel
de instruccion. El fototest es una PCB muy simple y se aplica en menos de 3
minutos, que evalua denominacién, fluencia verbal y memoria episédica, que ha
demostrado no ser influenciado por el nivel de educacién®®. En este estudio, las 3
PCBs mostraron una sustancial y similar efectividad, al clasificar correctamente
alrededor del 85% de la muestra de demencia y 80% de DCL53,

Teniendo en cuenta que RUDAS es una PCB validada en una variedad de
contextos socio-culturales, incluyendo poblaciones mono y multi-culturales, la RS
y MA de Nagqvi y colaboradores??, demostr6 aceptables niveles de sensibilidad y
especificidad, reportando ademas que el RUDAS no es afectado por la influencia
de género, cultura e idioma. Sin embargo, se ha demostrado el impacto de la
educacion en poblaciones con baja escolaridad, particularmente en PMBIs como
Tailandia®®, Libano®l, Malasia®?, Brasil** y Pert?? los cuales han sugerido
asociacion entre bajos niveles de educacion y el bajo rendimiento de los

participantes con el rendimiento cognitivo medido con el RUDAS. Este hallazgo de
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la influencia de los niveles de educacion sobre el rendimiento del RUDAS,
contrasta con los reportes de estudios previos realizado en poblaciones multi-
culturales australianas®3%°, En particular, los efectos de la educacién en poblacion
con baja educacion o sin educacion parece estar relacionado con el pobre
rendimiento en la copia del dibujo del cubo y movimiento alternante de manos®66,
Segun un mapeo sistematico sobre PCBs publicadas en nuestro pais hasta el
2018%, todas ellas han sido validadas para poblacién urbana de Lima con
mediana educacion (alrededor de 10 afos); y hasta dicha fecha no se habia
publicado investigaciones acerca de evaluacién del rendimiento de PCBs en
iletrados, y so6lo se habian reportado resultados del T@M en poblacion de bajo
nivel de educaciéon (incluyendo poblacion con menos de 4 afios de educacion
regular)?l. El objetivo de dicho estudio realizado en el afio 2015 fue evaluar el
rendimiento del T@M en sujetos con nivel de instruccion menor a 4 afios para
diferenciar entre pacientes con deterioro cognitivo (DCLa y EA en estadio inicial) e
individuos controles cognitivamente sanos (ECS). La validez discriminativa fue
analizada en una muestra de pacientes con EA (81); con DCLa (45) y sujetos con
ECS (121). La evaluacion neuropsicoldgica cognitiva y funcional se realizo en
forma independiente (en ciego de los evaluadores del T@M), mientras que el
estandar dorado del diagnéstico fue instaurado por consenso luego de la
evaluacion de dichos resultados. El andlisis psicométrico del T@M fue evaluado
mediante las curvas ROC y ABC. El puntaje promedio del T@M fue 41,9 (DE=2,7)
en ECS; 30,5 (DE=2,5) en DCLa y 17,5 (DE=4,7) en EA. El punto de corte de 35
puntos tuvo una alta sensibilidad (99,2%) y una especificidad de 91,1% para
diferenciar ECS de DCLa (ABC=0,956). El punto de corte de 26 tuvo una

sensibilidad ideal y una alta especificidad (97,5%) para diferenciar DCLa de EA en
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estadios iniciales (ABC=0,9960). El estudio demostr6 que el T@M tuvo un
adecuado perfil para discriminar entre cognitivamente sanos, DCLa y EA en
estadios iniciales.

2.2.1. Demencia en poblacion iletrada

Diferentes investigaciones han reportado elevadas tasas de prevalencia de
deterioro cognitivo y demencia en sujetos iletrados que radican en areas no
urbanas®®, y un andlisis de estudios realizados de modo puerta-puerta en LA
reportaron una elevada tasa de prevalencia de deterio cognitivo y demencia entre
iletrados (15,7%) y ademdas se encontr6 una mayor tasa de prevalencia en
individuos de tercera edad jévenes (grupo de edad: 65-69 afios)*. Los factores de
riesgo que explican la mayor prevalencia de demencia entre iletrados y bajo nivel
de educacion son: baja reserva cognitiva, pobre control de factores de riesgo
vascular cerebral, dificultades durante la evaluacién cognitiva y pobre adaptaciéon

de las PCBs en este tipo de poblaciont2.

Los iletrados representan una proporcion importante de la poblacién global. En
2015, se reportaron cerca de 781 millones de adultos iletrados (mas de 15 afios
de edad), alcanzando un 14 % de la poblacién mundial (UNESCO, 2015). En LAy
el Caribe la situacion de alfabetizacion absoluta en el adulto es muy variada,
siendo Haiti el pais que tiene menor tasa de alfabetizacién, llegando a 49% en
pobladores de mas de 15 afios de edad a fines del afio 20107°. En Per(, esta tasa
llega al 5,9% 24; siendo mayor en areas rurales y en género femenino?3. La tasa
de analfabetismo llega al 21,2% en sujetos mayores de 60 afios de edad, siendo
mas frecuente en género femenino 32,4% comparado con 9,3% del género

masculino?*. Ademas, el 21,9% de poblacién solo alcanza a completar educacion
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primaria, siendo mucho mayor en areas rurales (representa el 43% si

comparamos con el 16% en areas urbanas)?3.

Las asociaciones entre educacion y rendimiento cognitivo han sido bien
documentadas. La educacién es un factor ambiental que tiene efectos tanto sobre
las estrategias para resolver problemas individuales, como sobre las redes
cerebrales’. Por lo tanto, individuos con altos niveles de educacién alcanzan
mejores puntajes en las pruebas de cognicién global y en el nimero de dominios
cognitivos’?!. Ademas, se ha planteado que ellos tienen menos probabilidad de
desarrollar demencia™’. En el otro extremo, individuos con bajo nivel de
educacion van a mostrar tempranamente signos de demencia y muchos estudios
han encontrado que la prevalencia de demencia es mas alta en individuos con
bajos niveles de educacién*’>, Sin embargo, es probable que estos individuos
simplemente rindan peor sobre las pruebas psicométricas o cognitivas usadas
para identificar deterioro cognitivo asociado a demencia’®’’, lo cual
potencialmente incrementa las probabilidades de tendencia o confusion en el

diagnéstico, generando un sobre-diagndstico de demencia.

De hecho, la prevalencia de demencia es mas del doble en individuos con
nula/baja educaciéon que en aquellos que pueden leer y escribir; pero muy similar
cuando las categorias superiores de rendimiento son comparadas (escuela
primaria vs secundaria y superior). Estos hallazgos confirman que la baja/nula
adquisicién de alfabetismo esta directamente relacionada con la probabilidad de
diagnosticar demencia*’t. Por el contrario, la prevalencia de demencia es
diferente cuando los cuartiles superiores de educacién (afios) son comparados,
sugiriendo que los afios de escolaridad son presumiblemente un mejor estimador

de reserva cognitiva en aquellos quienes alcanzaron una certificacion de escuela
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primaria, secundaria o superior. Otra variable a considerar es que la calidad de
educaciéon no es equivalente entre comunidades, y el efecto de la educacion
sobre la cogniciéon puede ser mediado por el nivel socio-econémico’®. Por todos
estos motivos, es importante tener PCBs adaptadas y validadas para baja
educacion e iletrados. Si bien es cierto en Perl, RUDAS parece ser una
herramienta Util para detectar oportunamente DCL y demencia en iletrados??, no
es ideal para detectar especificamente casos de EA; mientras que el T@M incluy6
poblacién de baja educaciéon?!; pero no ha sido evaluado en poblacién iletrada de

nuestro pais.

2.2.2. Evaluacion cognitiva con la version visual de la prueba selectivay con
claves de recuerdo libre (siglas en ingles del FCSRT: Free and cued

selective recall reminding test)

El FCSRT fue desarrollado en 1987 por los investigadores Herman Buschke y
Ellen Grober?® en base a los trabajos del investigador Endel Tulving sobre la
especificidad y profundidad de la codificacion del recuerdo, en el cual se plantea
gue cuando un sujeto realiza tareas de memoria episddica, se beneficiara con las
claves, debido a la forma en que se codifica la informacion. El estudio original se
realizé en 50 participantes: 25 controles y 25 con diagndstico de demencia entre
64 y 93 afos, demostrando buena sensibilidad y especificidad para detectar
demencia®®. Considerando que los aspectos centrales de la evaluacion de
memoria episédica incluyen las fases de registro o codificacidén, almacenamiento y
recuperacion; diversos procesos pueden perturbar esta secuencia. De esta
manera, durante la fase de la codificacion son importantes los procesos
atencionales o motivacionales; durante el almacenamiento se asocia con los

procesos de la memoria de largo plazo, mientras que la recuperacion esta
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relacionado con el componente ejecutivo del recuerdo; motivo por el cual, las
fallas de codificacion se asociarian a factores atencionales, y las fallas en
recuperacion estan relacionados a problemas ejecutivos, mientras que las fallas
en el almacenamiento, se asociarian a alteraciones a nivel temporal medial,
precisamente en el hipocampo y estructuras relacionadas?®. EI FCSRT es una
prueba que permite comprobar la codificacion y la recuperacion de la informacion
previamente aprendida mediante de la incorporacion de claves basa en
categorias, logrando de esta manera distinguir entre los factores de codificacion,
almacenamiento y recuperacion y permite predecir la evolucién de un paciente
con DCLa hacia una etapa de EA con alta sensibilidad y especificidad, y ademas
ha logrado detectar los grupos de individuos que presentan 4 veces mas

probabilidad de evolucionar a EA?’.

El FCSRT tanto en su versién verbal como visual, consta de 2 etapas:

1. Codificacion: presentacion de los estimulos (en formato visual o verbal)

asociados a una categoria semantica.

2. Recuerdo: evaluado mediante tres ensayos sucesivos, cada uno con una
etapa de recuerdo libre, donde el paciente de forma espontanea debe
evocar todos los estimulos, con una posterior inclusibn de claves
semanticas (aprendidas en la etapa de codificacion), que le permite evocar

la informacién no mencionada espontaneamente.

De esta manera, el FCSRT evalta la memoria episddica verbal o visual a través
de una etapa de recuerdo libre y de entrega de claves semanticas lo que facilita la
evocacion de elementos. Esto permite la distincion entre dificultades relacionadas

a la codificacion, evocacion y almacenamiento de la informacion. Dentro de las
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principales ventajas de esta prueba cognitiva, destaca la capacidad de separar la
interferencia de factores atencionales dentro de la evaluacién’®. De esta forma, el
estudio original logré describir perfiles de rendimiento distintivo entre 25 sujetos
que presentan un envejecimiento normal y en pacientes con EA. Uno de los
indicadores que permite hacer esta distincion es el nUmero de palabras evocadas
durante el recuerdo libre y con claves. Si bien, ambos grupos pueden presentar
un recuerdo libre disminuido, solo los sujetos normales logran beneficiarse con la
incorporacion de claves, mientras que pacientes con EA no lo pueden realizar. El
escaso beneficio ante las claves denota una alteracion nivel de almacenamiento
de la informacién, lo cual se relaciona con déficits a nivel temporal medial®®. Este
indicador no solo ha demostrado tener un rol en el diagndstico, sino que puede
predecir el desarrollo de un estado de demencia con una anticipacion de 5 afios

en individuos de la tercera edad?’.

Investigadores de la universidad de Chile, dirigidos por Andrea Slachevsky?*®
evaluaron las propiedades psicométricas de la version verbal y visual del FCSRT
en una cohorte de pacientes con EA en estadio inicial (n=50) y controles
cognitivamente sanos (n=42). Midiendo el recuerdo libre y recuerdo total de
ambas versiones del FCSRT se lograron areas bajo la curva > 0.9, sin encontrar
diferencias significativas entre ambas. Los puntajes de ambas versiones
correlacionaron bien entre ellas y con otras pruebas cognitivas; sin embargo, los
puntajes alcanzados en la version visual fueron mayores que la version verbal,
particularmente en el recuerdo total de los pacientes con EA. Ademas, ambas
versiones del FCSRT mostraron exactitud diagnostica para distinguir EA inicial de
los controles y las claves visuales fueron mas faciles de recordar que las claves

verbales, especialmente en los pacientes con la memoria dafiada. Estos
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resultados, posteriormente han confirmado que las estructuras alteradas para
explicar las fallas del recuerdo libre en la memoria episédica tanto visual como
verbal se encuentran alrededor del hipocampo en un estudio que explord los
correlatos neurales de las versiones visual y verbal del FCSRT medidos por
morfometria medida por voxel en imagenes por resonancia magnética cerebral en
sujetos controles y pacientes con EA en estadios iniciales®!. Esto abre la inquietud
para explorar los compromisos de la memoria episédica en poblacion con baja
educacion e iletrados a través de la evaluacion del FCSRT en version visual. Sin
embargo es importante recalcar, que el FCSRT y ninguna otra evaluacion de
cribado o PCB puede reemplazar a las evaluaciones neuropsicologicas
especializadas en la evaluacion de la cognicion y funcionalidad en pacientes con

probable enfermedad neurodegenerativa®.

2.3 Definiciones de términos basicos

2.3.1. Deterioro cognitivo leve amnésico (DCLa): Se refiere al deterioro de la
memoria episédica que compromete lo normalmente esperado para la edad, y
gque no completa los criterios de demencia, debido a que la independencia
funcional se encuentra conservada® asi como alteraciones en una o mas de las
funciones cognitivas, y minimas alteraciones en el funcionamiento de la vida diaria
que no necesitan de asistencia y supervision y que permiten mantener una vida
social y laboral independiente®* lo cual corresponde a un estadio del Clinical

Dementia Rating (CDR) igual a 0.5.

2.3.2. Enfermedad de Alzheimer: Es una enfermedad neurodegenerativa debido
al deposito de proteinas anormales (amiloide y tau) que determinan la presencia

de placas de amiloide extracelulares y ovillos neurofibrilares intracelulares, cuyo
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depdsito se inicia en el hipocampo y luego se extiende hacia la corteza parieto-
occipital®>. Conforme evoluciona la neurodegeneraciéon, progresivamente
apareceran las manifestaciones cognitivas, los sintomas conductuales y pérdida

de la funcionalidad.

2.3.3. Diagnéstico de demencia de la enfermedad de Alzheimer: Se define
basado en los criterios del NIA-AA®®, los cuales requieren el cumplimiento de los
siguientes criterios nucleares: a) inicio insidioso de los sintomas; b) deterioro
cognitivo progresivo, que puede ser referido u observado; c) el sintoma inicial y
mas prominente debe incluir un patrén amnésico-acompafiado del compromiso de
por lo menos otra area cognitiva, o con déficit inicial de caracteristicas no
amnésicas (como disfuncién ejecutiva, trastorno del lenguaje o trastorno viso-
perceptual); y d) no debe haber enfermedad cerebrovascular, demencia fronto-
temporal en cualquiera de sus variables o de algunas otras enfermedades,
demencia con cuerpos de Lewy, o consumo de sustancias que expliquen el bajo
rendimiento cognitivo de manera importante.

2.3.4. Estadios de la enfermedad de Alzheimer: Se clasifican en tres estadios
los cuales son determinados por la puntuacién del CDR®; de esta manera la
enfermedad de Alzheimer en estadio leve equivale a CDR 1; mientras que la
enfermedad de Alzheimer en estadio moderado equivale CDR 2 y la enfermedad

de Alzheimer en estadio severo equivale a CDR 3%,

2.3.5. FCSRT visual: Es un componente del FCSRT adaptado de la version
Chilena®, que emplea la versiéon verbal y visual. Es un test selectivo para evaluar
memoria de tipo episddica para detectar EA en estadios prodromicos (CDR=0.5) e
iniciales (CDR=1), que incluye una secuencia de 6 fases: (1) ldentificacion de

imagenes, (2) las tareas de interferencia, (3) el recuerdo espontaneo o libre, (4) el
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recuerdo inducido o facilitado de las imagenes no recordadas, (5) el recuerdo
especifico y selectivo de las imagenes no recordadas, y (6) el recuerdo retrasado
o diferido a los 30 minutos (tanto del recuerdo libre y facilitado).

2.3.6. El Examen Minimo del Estado Mental (MMSE): Es una PCB que explora
brevemente orientacion (en espacio y tiempo), recuerdo de corto plazo (mediante
el registro de las tres palabras), atencion y calculo, recuerdo retrasado o diferido
(recuerdo de evocacion), lenguaje (mediante la repeticion, denominacion, érdenes
o comandos, lectura y escritura) y praxia viso-constructiva. El punto de corte del
MMSE para inducir a casos sospechoso de demencia fue ajustado de acuerdo a
los afios de educacion en los individuos de estudio: en individuos con mas de 7
afos de educacion fue de 27, en aquellos con 4 a 7 afios de educacion fue de 23,
en aquellos con 1 a 3 afios de educacion fue de 21, y en los iletrados fue de 18.
2.3.7. El Rowland Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS): Es una
PCB que incluye la evaluacién de seis dominios cognitivos, iniciando con el
registro de memoria, seguido de orientacidn visuo-espacial, praxia motora,
construccion visuo-espacial, juicio, recuerdo de memoria reciente y lenguaje. Para
el registro de la memoria, se pide al individuo que fije una lista de cosas que debe
comprar en una tienda: café, aceite, huevos y jabdn; asegurando que quede
registrado en su hipocampo mediante la repeticion de la lista hasta un maximo de
5 oportunidades. Seguidamente, para evaluar el dominio cognitivo de orientacion
visuo-espacial, se pide al individuo que muestre o sefnale diferentes partes de su
cuerpo y del evaluador. Para la evaluacién de praxia motora, se pide al individuo
que realice un movimiento alternante y sucesivo de posturas con las manos,
consistiendo en poner mano en pufio con una y la otra con mano abierta. En

seguida, ofrecemos lapiz, hoja A4 en blanco y el dibujo de un cubo impreso en
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una hoja A4, y solicitamos que copie en ella el dibujo, tal como lo ve. En la
evaluacion de juicio, se plantea una situacion hipotética para encontrar posibles
soluciones ante el hecho de tener que cruzar una calle de una vereda a otra, sin
correr peligro en una calle donde no existe semaforo, ni crucero peatonal. Luego,
para evaluar el recuerdo de la memoria episddica reciente, se pide al individuo
gue nombre la lista de cosas a comprar en la tienda y registradas al inicio de la
prueba. Finalmente, para evaluar lenguaje se solicita al individuo que diga tantos

nombres diferentes de animales como pueda, en el lapso de un minuto.

2.3.8. La version de Manos-Wu de la prueba de dibujo del reloj (PDR-M):
explora los siguientes dominios cognitivos: planeamiento, comprension auditiva,
memoria visual, habilidades visuo-espaciales, reconstruccion de una imagen
grafica, programacién motora y ejecucién, asi como conocimiento numérico y
concentracion. El puntaje maximo que se puede obtener es 10, y un puntaje por

debajo de 7, indica deterioro cognitivo.

2.3.9. ElI cuestionario de actividades funcionales de Pfeffer (PFAQ):
Comprende 11 interrogantes respecto a actividades diarias de la vida, con rangos
de puntuacion que van de 0 a 3 segun la severidad de la discapacidad de cada
actividad. El puntaje maximo que se puede alcanzar es 33, y quienes alcancen

puntuaciones por encima de 6 tienen compromiso de su funcionalidad.

2.3.10. La evaluacion neurocognitiva: Es una evaluacion especializada
neuropsicolégica para confirmar el estado cognitivo de los grupos de estudio
(cognitivamente sano, deterioro cognitivo leve amnésico y enfermedad de
Alzheimer) y se utilizé la evaluacion basada en una bateria adaptada a la

poblacion peruanay el criterio de decision para determinar deficiencia del dominio
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cognitivo evaluado fue de dos desviaciones estandar por debajo del promedio. La
bateria neuropsicoldgica incluyo los siguientes criterios: los criterios de demencia
del DSM-5, los criterios para enfermedad de Alzheimer del estadounidense
Instituto Nacional del Envejecimiento (National Institute of Aging -NIA) y de la
Asociacion de Alzheimer (AA), el Pfeffer Functional Activities Questionnaire

(PFAQ) y el Clinical Dementia Rating (CDR).

2.3.11. Inventario de depresion de Beck, segunda version: Conocido como
BDI-Il por las siglas en inglés de Beck Depression Inventory-second edition, es
una escala de auto-reporte que ofrece una medida de la presencia y gravedad de
la depresién en adolescentes mayores a 13 afios de edad y en adultos. Esta
compuesta de 21 interrogantes que involucran sintomas tales como tristeza,
llanto, pérdida de placer, sentimientos de fracaso y de culpa, pensamientos o
deseos de suicidio, pesimismo, etc. Estos sintomas correlacionan con los criterios
para el diagndéstico de trastornos depresivos del DSM-IV (Manual diagndstico y
estadistico de los trastornos mentales, cuarta edicion, American Psychiatric
Association, 1994) y del CIE-10 (Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud, Organizacion Mundial de
la Salud, 1993). Las puntuaciones en el BDI-Il van desde el 0 hasta el 63%. Los
puntos de corte para clasificar a los evaluados segun el grado de depresion son:
de 0-13, para depresibn minima; 14-19, depresion leve; 20-28, depresion
moderada; y 29-63, depresion grave®“.

2.3.12. indice modificado de Hachinski: Es una escala creada por el profesor
Vladimir Hachinski en 1974 para el diagnostico probable de DV; y nos permite
diferenciar de otro tipo de demencia. Incluye preguntas sobre el inicio abrupto o

escalonado del deterioro cognitivo, quejas somaticas, incontinencia emocional,
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historia de hipertension arterial, historia previa de enfermedad vascular cerebral,
sintomas y signos neuroldgicos focales. Si se obtiene menos de 4 puntos, se
plantea la probabilidad de otro forma clinica de demencia, principalmente EA,
mientras que de 5 a 6 puede corresponder a una patologia de tipo mixto y
puntuaciones mayores a 7 podemos sospechar en demencia vascular®®. Tiene
una sensibilidad de 84% y una especificidad de 82%°. Para esta investigacion se

utilizard una version modificada del original, propuesta por Rosen®’.

2.3.13. lletrado o analfabeto: En sus inicios, en 1958 la VI Conferencia General
de la UNESCO, la definid en términos absolutos como la ausencia de destrezas
elementales de lecto-escritura y calculo. Y en el 2005, la UNESCO establece que
una persona alfabetizada se mide mediante la habilidad para identificar, entender,
interpretar, crear, comunicar y calcular, mediante el uso de materiales escritos e
impresos, relacionados con distintos contextos o con el hecho de alcanzar cierto
namero de afios de instruccién. Actualmente, el alfabetismo se enfoca Unicamente
en el nivel alcanzado de competencias de lectura y matematica relacionados con
textos en prosa, en esquemas o graficos, que se presentan, en la vida diaria, en
avisos de diarios o periédicos, textos de noticias o textos cientificos. Dichos
estimulos tienen diferentes niveles de dificultad, de manera que los instrumentos
puedan evaluar los distintos niveles de competencias de la poblacién’. En este
estudio los individuos de estudio deberan cumplir los criterios de educacién nula,
es decir personas de al menos 15 afios de edad con menos de un afio completo

de educaciéon formal (escolaridad<1). Sin capacidad en lectura y escritura.

25



2.4. Hipotesis de investigacion:

El FCSRT visual tiene adecuadas propiedades psicométricas para discriminar
controles de pacientes con deterioro cognitivo leve amnésico y enfermedad de

Alzheimer en estadio leve en pobladores iletrados urbanos de Lima.
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lIl. METODOLOGIA
3.1 Disefio metodologico
3.1.1. Segun la intervencion del investigador: Esta investigacion es de tipo
observacional para validar las propiedades psicométricas de una prueba cognitiva
breve y adaptada (FCSRT-visual) en el que no se manipularan las variables.
3.1.2. Segun el alcance: Es un estudio descriptivo y comparativo de la
evaluacion del desempefio en el FCSRT visual de sujetos iletrados urbanos
normales y pacientes con EA en estadios iniciales y DCLa.; analitico porque
busca demostrar una relacion entre el rendimiento del FCSRT-visual de individuos
iletrados cognitivamente normales y aquellos con EA en estadios iniciales y DCLa;
y de estadistica inferencial porque utilizara entre otros, la prueba de chi-cuadrado,
coeficientes de correlacion, curvas ROC y areas bajo la curva (ABC).
3.1.3. Segun el numero de las variables de estudio: Es un estudio de corte
transversal porque medira los datos una vez al final de la seleccion de 3 grupos
(cognitivamente sanos, DCLa y EA en estadio inicial);
3.1.4. Segun el momento de larecoleccion de datos: Es un estudio prospectivo
porque evaluard mediante FCSRT visual a los grupos de estudio (controles, DCLa
y EA en estadio leve) luego de una seleccién de los casos de acuerdo a ciertos

criterios.

3.2 Disefio muestral
Se realizd un estudio comparativo de la evaluacion del desempefio en el FCSRT
visual de sujetos iletrados urbanos normales y pacientes con EA en estadios

iniciales y DCLa. La muestra se obtuvo de manera probabilistica aleatoria simple.
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3.2.1 Poblacion universo
Poblacion urbana iletrada de Ventanilla en la provincia constitucional del Callao
del departamento de Lima.
3.2.2. Poblacion de estudio
El estudio fue realizado en el departamento de Lima, en los puestos de salud de
la Direccion Regional de Salud (DIRESA) del Gobierno Regional del Callao. De
acuerdo al organigrama, distribucién socio-econémica y las facilidades otorgadas
se eligi6 a la Direccion de Salud Ventanilla, con su Microrred de Salud
Pachacutec, que tiene a cargos los siguientes centros de salud: Centro Base
Peru-Corea-Pachacutec, Centro de Salud 03 de Febrero, Centro de Salud Santa
Rosa de Pachacutec, Centro de Salud Bahia Blanca y Puesto de Salud Ciudad
Pachacutec.
3.2.3. Criterios de elegibilidad
Los sujetosos de investigacion fueron quienes acudieron de manera regular a las
actividades programadas para realizar el tamizaje de deterioro cognitivo; quienes,
tras las pruebas de cribado y evaluacion neurocognitiva fueron asignados para
realizar el analisis estadistico en los siguientes tres grupos:
1. Grupo cognitivamente sano de Control: Individuos sin deterioro neuro-
cognitivo.
2. Grupo Deterioro o Déficit Cognitivo Leve amnésico: Individuos con criterios
clinicos y neuropsicolégicos de deterioro cognitivo leve amnésico.
3. Grupo de Enfermedad de Alzheimer en estadios iniciales: Sujetos que
cumplen con criterios de tipo clinicos y neuropsicologicos compatibles con

enfermedad de tipo Alzheimer en estadios iniciales.
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3.2.3.1. Criterios de inclusidn: Son los siguientes:

Sujetos de genero masculino y femenino con edades mayores a 50 afos;
Individuos iletrados, es decir aquellos que tienen educacion nula, definido como
persona de al menos 15 afios de edad con menos de un afio completo de

educacion formal (escolaridad<1) y nula capacidad para leer y escribir;

Individuos con el diagnéstico de deterioro o déficit cognitivo leve del tipo amnésico

segun los criterios clinicos del NIA-AA,;

Individuos con criterios de diagnostico de enfermedad de tipo Alzheimer en

estadio inicial basado en los criterios del NIA-AA.

3.2.3.2.Criterios de exclusién: Incluye a los siguientes:

Individuos con dificultad para realizar las pruebas cognitivas, debido a problemas
auditivos, visuales u otros problemas fisicos que pudieran interferir con su

rendimiento;

Individuos que hablen una lengua distinta al espafiol;

Individuos con alfabetismo funcional, definido como aquellos que han recibido
educaciéon formal por lo menos 4 afios antes de los 15 afios de edad y son
capaces de leer, escribir, realizar célculos matematicos y son socialmente

funcionales;

Individuos con diagnéstico compatible con demencia en estadios moderado a

avanzado;

Individuos con enfermedad cerebro-vascular concomitante;

Individuos con retardo mental;

Individuos con secuelas de trauma craneo-encefalico;
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Individuos con diagnostico de depresion, segun el inventario de depresion de

Beck-Il;

Individuos con antecedentes de adiccidn o abuso de sustancias;

Individuos con diagndstico previo o sintomas compatibles con otra enfermedad
psiquiatrica (trastorno bipolar, psicosis, esquizofrenia y trastornos de la

personalidad).

3.2.4. Tamafo de la muestra

La estrategia para calcular el tamafio de la muestra para un intervalo de confianza
de 95% se realiz6 luego de la aplicacion de la siguiente férmula mediante el
software STATA (version 12.0):

N = 4ZP(1-P) / W?

Donde Z es el valor correspondiente al nivel de confianza elegido (para el IC 95%
corresponde un valor Z de 1,96); P es la prevalencia (para este estudio, lo
adaptamos a 0,07, basados en la prevalencia de demencia en el Cercado de
Lima®, correspondiente a 6.85%) y W es la amplitud total (consideramos 0,10, es
decir 0,05 arriba y 0,05 abajo). De esta manera, los valores para la formula
fueron:

N= 4x1,96x0,07x0,93/0,1x0,1 = 52

En conclusion, el tamafio minimo de muestra en cada grupo de estudio es de 52,
por lo que el tamafio de muestra de cada grupo fue de la siguiente manera:

Grupo control: mas de 52.

Grupo deterioro cognitivo leve: mas de 52.

Grupo de enfermedad de Alzheimer en estadio leve: mas de 52.
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3.2.5. Muestreo o seleccion de la muestra

El protocolo del estudio de investigacion fue evaluado por la Seccion Postgrado
de la Facultad de Medicina Humana y al Comité de Etica de la Universidad San
Martin de Porres. Una vez el documento fue aceptado, se enviaron cartas a las
autoridades pertinentes de la DIRESA del Gobierno Regional del Callao para
iniciar el proyecto en los respectivos centros de salud. Paralelamente, se
desarrollo la fase de capacitacion sobre el protocolo, en donde se brindé un
adecuado y exigente entrenamiento a los evaluadores (estudiantes de psicologia,
médicos de atencibn primaria y meédicos residentes de geriatria) vy
neuropsicologos de la Unidad de Diagnéstico de Deterioro Cognitivo y Prevencion
de Demencia (UDDCPD) del Instituto Peruano de Neurociencias-IPN sobre la
metodologia de la investigacion y la correcta administracion de las pruebas de
tamizaje para detectar compromiso cognitivo: PFAQ, MMSE, PDR-M, Inventario
de depresion de Beck I, indice modificado de Hachinsky RUDAS-PE, y FCSRT
visual (anexo 1). Los evaluadores fueron entrenados de manera minuciosa en las
pruebas de tamizaje o cribado y lo hicieron de acuerdo al manual de
procedimientos para entrenamiento de personal de campo mediante las pruebas
de MMSE, PDR-M, PFAQ, RUDAS-PE y FCSRT visual de la UDDCPD, mientras
que los neuropsicologos uniformizaron los criterios estandarizados para el
diagndstico de DCLa y EA en estadio inicial.

Se contactaron a los sujetos seleccionados para el estudio mediante un muestreo
aleatorio y simple, y se les explico los procedimientos a realizar si aceptaban
participar en el estudio. Se les pidi0 que registren su conformidad para participar

del estudio a través de la consignacion de la firma del formato de consentimiento
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informado, previamente revisado y aceptado por las autoridades regulatorias
pertinentes.

3.3. Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

Los procedimientos del estudio incluyeron la correcta evaluacion de la poblacion
estudiada mediante la evaluacién clinica y administracion de las pruebas
cognitivas breves. Particularmente, los evaluadores de campo fueron entrenados
en la aplicacion del FCSRT visual.

3.3.1. Normativas del FCSRT visual La tarea para una correcta evaluacion se
compone de 6 fases secuenciadas: (1) Identificacién de imagenes, (2) las tareas
de interferencia, (3) el recuerdo espontaneo o libre, (4) el recuerdo inducido o
facilitado de las imagenes no recordadas, (5) el recuerdo especifico y selectivo de
las imagenes no recordadas, y (6) el recuerdo retrasado o diferido a los 30
minutos (tanto del recuerdo libre y facilitado). Las etapas enumeradas del 2 al 5
deben repetirse en 3 oportunidades a lo largo del proceso de aprendizaje y
memoria. Las instrucciones siguientes deben ser leidas al sujeto de estudio: «Va
a mirar y recordar 16 imagenes en estas 4 laminas (4 en cada hoja). Cada imagen
pertenece a una categoria diferente. Yo le daré el nombre de las categorias a la
que pertenece y quiero que me diga qué figura va con cada categoria. Después
que identificé todos los estimulos, me dira todas las que recuerde, en el orden que
usted los vaya recordando. Cuando haya dicho el maximo que pueda, le daré la
clave de la categoria para ayudarle a recordar aquellas cual que no lo haya
podido hacer sin ayuda. Finalmente, le recordaré cualquiera que le haya faltado
antes de que intente memorizarlas todas otra vez. Va a tener tres intentos para

recordarlas». Se procedié entonces de la siguiente manera:
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1. Identificacion: el evaluador debe colocar la primera lamina que muestran 4
imagenes, frente el sujeto de estudio y se le pide nhombrarlas con la voz en alto
segun categoria a la que pertenece. Luego, se retira la misma y se le solicita que
diga los items que fueron mostrados previamente, si el sujeto no recuerda alguna
de las figuras, esta se muestra nuevamente y se indica que repita y sefale la
figura que no pudo recordar. Este procedimiento debera realizarse nuevamente
con las otras 3 laminas adicionales. En el caso de que el individuo evaluado no
pueda identificar todos los estimulos visuales, se debe interrumpir su
administracion.

2. Interferencia: luego de la primera fase (identificacion), utilizaremos la tarea que
emplea una resta en serie que dure al menos 20 segundos (puede ser, restar
desde 40 de 1 en 1) con la finalidad de impedir la repeticion sub-vocal de las
figuras mostradas.

3. Recuerdo espontaneo o libre: El individuo debe nombrar la mayor cantidad de
imagenes que recuerde, en el orden que desee. Daremos un tiempo maximo de
noventa segundos. Esta tarea debe ser interrumpida si el sujeto no responde
durante quince segundos. Previo al segundo y al tercer ensayo de recuerdo
espontaneo o libre debemos tambien realizar la tarea que incluye la interferencia
previamente descrita (tenemos la opcién de variar el nUmero que inicia la resta,
p.ej., desde el nimero 20).

4. Recuerdo con claves o facilitado: Luego de cada fase de recuerdo espontaneo
o libre, procedemos a la tarea de recuerdo facilitado, teniendo en cuenta que es
Gnicamente para las figuras que no fueron recordadas espontaneamente. Por

cada figura no recordada se administra la clave apropiada de la categoria.
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5. Recuerdo selectivo: en aquellos casos en los cuales la imagen no pueda ser
recordada tras el recuerdo con claves o facilitado, debemos repasarles las
mismas figuras antes de proceder con las siguientes. Este recuerdo selectivo tan
solo debe realizarse en los dos ensayos iniciales. En este protocolo no

evaluaremos el recuerdo diferido a los treinta minutos.

3.3.2. Evaluacién clinica: Los procedimientos de esta etapa fueron realizados
por un entrevistador con previo entrenamiento e incluyeron los siguientes datos:
datos demograficos de la entrevista y examen neurolégico estructurado,
evaluacion de pruebas antropométricas, de presion arterial y registro de
comorbilidades, tratamientos médicos recibidos el dia previo a la evaluacion que
fue registrada en la ficha de recoleccion de datos (anexo 2).

3.2.3. Mediciones con pruebas cognitivas breves:

Los individuos a ser evaluados segun los criterios de inclusion y exclusion, fueron
sometidos a las siguientes evaluaciones sucesivas (cribado, diagnostico y tipo de

demencia) en cada fase:

En la primera etapa o fase de cribado de demencia: Los individuos fueron

sometidos a las siguientes pruebas cognitivas breves:

Parte visual del Free and Cued Selective Reminding Test (FCSRT) (anexo 3 - 4)

Mini Mental State Examination (MMSE) (anexo 5)

Rowland Universal Dementia Assessment Scale-Peru (RUDAS-PE) (anexo 6)

Prueba del dibujo del reloj version manos (PDR-M) (anexo 7)

Pfeffer Functional Activities Questionnaire (PFAQ) (anexo 8)
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En la segunda etapa o fase de diagnéstico de demencia, los individuos que

tuvieron un rendimiento por fuera de los puntajes en MMSE Y PFAQ establecidos
para este protocolo de investigacion (MMSE < 18 para los iletrados; y PFAQ > 7),
fueron sometidos a una segunda evaluacion, en la cual se realiz6 BDI-Il (anexo
9), escala modificada de Hachinsk (anexo 10), MMSE-2 y FCSRT visual-2 por un
evaluador distinto al que realizo la fase de cribado (neurélogo o geriatra de la
UDDCPD-IPN). Ademas, en esta etapa se aplica el CDR (anexo 11) realizada por
dos evaluadores especialistas en neuropsicologia de la UDDCPD-IPN, quienes

calificaran en ciego uno del otro.

En la tercera etapa o fase de clasificacién diagnéstica con los resultados del CDR,

PFAQ, los criterios de NIA-AA, resultados de pruebas sanguineas (hemograma,
glucosa, creatinina, transaminasas, vitamina B12, hormonas tiroideas, RPR y
ELISA-VIH) y tomografia cerebral sin contraste, los investigadores (neurdlogos,
geriatras y neuropsicologos) de la UDDCPD realizaron por consenso el
diagnostico de deterioro cognitivo leve amnésico y enfermedad de Alzheimer en

estadio inicial.

Los individuos que no presentaron quejas subjetivas de memoria segun un
formato de preguntas que incluyen fallas de la vida diaria sobre la memoria, y
ademas obtuvieron resultados normales en todas las PCBs fueron considerados

como cognitivamente sanos y formaron parte del grupo control.

3.2.4. Criterios para deterioro cognitivo leve amnésico, demencia y
enfermedad de Alzheimer en estadio inicial: Basado en los criterios de la
evaluacion neuropsicologica y los criterios de DSM-5 para demencia y NIA-AA

para DCLay EA en estadio leve.
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Evaluacidén neuropsicoldgica:

La bateria neuropsicolégica consistio de las siguientes pruebas: Criterios de NIA-

AA, CDR y PFAQ.

Diagnostico del deterioro o déficit cognitivo leve de tipo amnésico: fueron

realizados segun los criterios del NIA-AA:

A. Evidencia de un declive cognitivo modesto desde un nivel previo de mayor

desempefio en la memoria episédica.

1. Queja del sujeto, pudiendo ser a partir de un tercero informado (como un
cuidador o un familiar) o del medico evaluador con respecto a una declinacion

modesta en las funciones de memoria episddica.

2. Declinacion del desempefio neuropsicolégico, que involucra un bajo
desempefio en las pruebas realizadas del rango que van desde una a dos
desviaciones estandares por debajo de lo esperado en la evaluacion
neuropsicolégica estandarizada y reglamentada o ante una evaluacion

neurocognitiva similar.

B. Los desempefios cognitivos son insuficientes como para interferir con la
independencia funcional (como actividades de la vida diaria instrumentales,
habilidades mas complejas como manejo de dinero o de su medicacion),
pudiendo ser necesario mayor esfuerzo, utilizar compensaciones de estrategias o

realizar una adaptacion para mantener su independencia

C. Los compromisos cognitivos no se presentan de manera exclusiva durante un

episodio de delirio.
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D. Los compromisos cognitivos no puede ser atribuidos de manera primaria a la
evidencia de otros problemas mentales (como esquizofrenia o trastorno depresivo

mayor).

Diagnodstico de demencia: fueron realizados segun criterios del trastorno

neurocognitivo mayor del DSM 5:

A. Presencia de una declinacion cognitiva importante o sustancial evidenciado a
partir de un nivel previo de mayor desempefio en una o mas de las funciones

cognitivas referidas:

1. Queja de un individuo, de una tercera persona informada o de un medico en

relacion a una declinacion sustancial en los dominios cognitivos.

2. Declinacion en el desempefio neurocognitivo, evidenciando un bajo rendimiento
en las pruebas del rango de dos o mas desviaciones estandares por debajo de lo
esperado en la evaluaciéon neuropsicoldgica reglamentada o ante una evaluacion

clinica similar.

B. Los compromisos cognitivos son lo suficientemente afectados para interferir
con la independencia funcional (como que los pacientes requieren asistencia para
las actividades de la vida diaria instrumentales, o tareas complejas como manejo

de dinero o medicacion).

C. Los comprmisos cognitivos no se presentan de manera exclusiva durante un

episodio de delirio.

D. Los compromisos cognitivos no son atribuibles de manera primaria a la
presencia de otros problemas mentales (como esquizofrenia o trastorno depresivo

mayor).
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Diagnostico de enfermedad de Alzheimer

Los criterios para demencia debido a EA segun NIA AA probable requieren el
cumplimiento rigido de los criterios nucleares:

Inicio insidioso de los sintomas clinicos;

Clara y evidente de historia de un empeoramiento cognitivo progresivo, pudiendo
ser referido u observado;

El compromiso inicial evidente y mas prominente sigue un patron de presentacion
amneésico-acompafiado de afectacion en al menos otro dominio cognitivo, o con
déficit inicial no amnésico (trastorno del lenguaje, trastorno visuo-perceptivo o
disfuncion ejecutiva);

La falta de evidencia de enfermedad cerebrovascular, demencia fronto-temporal
en todas sus variables o de otras enfermedades, demencia con cuerpos de Lewy,
0 consumo de sustancias que puedan afectar a la cognicion de manera

sustancial.

3.4. Procesamiento y analisis de datos

El proceso de manejo de la base de datos para validar el FCSRT visual se realizo
de manera ciega por un estadistico externo que no conocia los resultados
obtenidos en las pruebas de oro solo conocida por los investigadores. Para validar
este test para el diagnostico de demencia se empleé como prueba de oro la
evaluacion clinica, neuropsicologica, de laboratorio y de imagenes. El analisis
descriptivo de esta muestra incluyé estudio de los datos demograficos y

psicometria de los hallazgos neuropsicoldgicos.

3.4.1. Caracteristicas demograficas: Se realizo un analisis de las caracteristicas

generales de la poblacion en los grupos DCLa, EA en estadio inicial y
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cognitivamente sanos, para ello se utilizé la comparacion de variables continuas
como la prueba ANOVA dado que la comparacion fue entre mas de dos grupos y
para la comparacion de las variables categoricas se utilizé el test de Chi

cuadrado.

3.4.2. Validez de contenido: Fue evaluada por 5 expertos en demencia con
minimo dos afios de experiencia en evaluacion cognitiva y neuropsicolédgica
quienes respondieron un cuestionario de validez de contenido para el FCSRT
visual. En dicho cuestionario, se presentaron las definiciones conceptuales y
operacionales del dominio cognitivo evaluado con sus respectivos indicadores. La
definicion de cada indicador fue sefialada segun la administracion e instrucciones
del puntaje del dominio correspondiente. Posteriormente, los expertos fueron
interrogados acerca de la capacidad de la prueba para evaluar el dominio
cognitivo, la capacidad para medir el indicador correspondiente y la claridad de la
administracion e instrucciones del puntaje, permitiendo en esta fase, un espacio
para las observaciones, las cuales fueron discutidas mediante consenso entre el
equipo de investigacién (neurélogos, geriatras, psiquiatras, neuropsicologos y
rehabilitador) para sugerir cambios y se determind la necesidad de realizar los
cambios a la versién inicialmente propuesta.

3.4.3. Confiabilidad: Se evalué en la poblacion de la primera fase en quienes se
aplic6 FCSRT visual, mediante la homogeneidad y consistencia interna a través
del coeficiente alfa de Cronbach. La confiabilidad test re-test evalud los puntajes
del FCSRT visual obtenidos en la primera y segunda fase, y se comparé ambos
mediante un coeficiente de concordancia y correlacion de Lin.

3.4.4. Validez de criterio concurrente o convergente: Se evaluo por medio de

correlaciones entre los puntajes obtenidos en el recuerdo libre y recuerdo con
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claves del FCSRT visual con factores demograficos (género y edad), con las
PCBS (MMSE, RUDAS-PE) y con las funcionales (PFAQ y CDR) en los individuos
evaluados en la segunda fase, quienes tienen evaluacion neuropsicolégica, y se
aplicé coeficientes de correlacion de Spearman, dada la distribucién no normal de
los datos.

3.4.5. Validez discriminativa: Fue evaluada mediante la medicion del puntaje
total del recuerdo libre y recuerdo con claves del FCSRT entre los tres grupos
(controles, DCL amnésico y EA en estadio inicial) y se compararon mediante una
prueba t para muestras independientes. Ademas, se analizé un analisis
multivariado basados en MANOVA (Multivariate analysis of variance).

3.4.6. Exactitud diagnéstica: La exactitud diagnéstica del recuerdo libre y
recuerdo con claves del FCSRT fue evaluada por medio de curvas ROC (Receiver
Operating Characteristics por sus siglas en inglés), las cuales, segun
determinados puntos de corte, permitirdn calcular valores de areas bajo la curva
(ABC o AUC, por sus siglas en inglés de area under the curve). Se emplearan los
datos de los participantes asistentes a las dos fases del estudio, pues en la
segunda fase se realizd la evaluaciéon interdisciplinaria completa, que permitié

realizar el diagndstico por consenso.

3.5. Aspectos éticos

El inicio de la investigacion se realizo despues de solicitar los permisos del
personal administrativo pertinente de las instituciones en la direccion de salud del
Gobierno Regional del Callao, y personal integrante de comité de ética del
Instituto Peruano de Neurociencias y de la Universidad de San Martin de Porres.

Fueron entregadas las copias del proyecto a las instituciones involucradas (los
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permisos no se anexaron con la finalidad de respetar la confidencialidad que se
debe garantizar a las instituciones que participan). Una vez obtenido el permiso
institucional, se realizd un alcance al personal de enfermeria de los centros de
salud respectivos, en busca de asistencia para llevar a cabo la ejecucion del
estudio, informando del propdsito y de los beneficios esperados para la ciencia.
Luego de realizar sesiones de capacitacion sobre salud cerebral y deterioro
cognitivo, invitamos a los posibles participantes del estudio a las charlas sobre la
validacion del FCSRT visual para que determinen libremente su participacion en
este estudio de investigacion. Se llamo reiteradamente la atencion de los
participantes en el anonimato, el derecho a la privacidad de sus datos y la facultad
gue la ley les confiere para dejar el estudio si asi lo quisieran.

Se explico en detalle que se mantendra en todo momento la confidencialidad de
los participantes del estudio y se recalca que la participacion es voluntaria y
pueden retirarse del estudio en cualquier momento si asi lo decidieren. La
informacion del estudio fue guardada en el centro de investigacion del Instituto
Peruano de Neurociencias y soOlo tienen acceso la investigadora principal,
coordinadora de estudio y el equipo de neurdlogos, geriatras y neuropsicologos
evaluadores. La decision de participacion voluntaria en el estudio fue validada
mediante la firma de un consentimiento informado (anexo 12). Ademas,
explicamos en detalle, que una vez concluido el estudio se realizaré el andlisis de
los datos obtenidos para la validacion del FCSRT version visual como PCB para
poblacion iletrada urbana. Asi también que se preparara un articulo el cual sera
presentado para aprobacion y aceptacion en una revista indexada para

divulgacion cientifica.
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Todo el proceso de investigacion fue realizado teniendo en consideracion las
pautas éticas de nivel internacional requeridas para realizar investigacion de tipo
biomédica en seres humanos, segun el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) con el soporte de la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
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IV. RESULTADOS

Durante la fase de tamizaje o cribado se evaluaron 375 sujetos mayores de 50
afios de edad, pero dejaron de participar 93 (veintiseis fueron excluidos debido a
que los puntajes de PCBs y de funcionalidad sugirieron estadios severos de
demencia, 26 debido a problemas para asistir a las citas programadas por
actividades del cuidador, 15 debido a problemas de audicion, 14 debido a retiro
del consentimiento informado y 12 debido a problemas visuales); por lo que en la
fase correspondiente al diagnéstico de demencia llegaron 282. En la segunda
fase 53 individuos fueron perdidos (veinticuatro por que el BDI-Il sugirio
depresion, 12 por ausencia del cuidador/informante, diez debido a retiro del
consentimiento informado, seis por enfermedad médica del sujeto de estudio y
uno por cirugia abdominal de emergencia). De esta forma, se llegaron a reclutar
un total de 229 individuos de edad de mas de 50 afios, segun los criterios de
inclusion y exclusion; pero 42 individuos no pudieron continuar en el estudio por
que fueron clasificados con el diagnostico de deterioro cognitivo leve de tipo no
amneésico (n=17), demencia de tipo vascular (n=10) y otras formas de demencia
(15 pacientes, donde tres casos fueron de DFT, tres con demencia asociada a la
enfermedad de Parkinson y no se pudo establecer el diagnéstico preciso en
nueve casos). La muestra final a analizar involucré a 187 sujetos, donde 63 fueron

del grupo EA, 60 del grupo de DCLa y 64 en el grupo control (ver figura 1).
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Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes de los centros de Salud de Ventanilla,
Callao, Lima. 2018-2019.
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Analisis descriptivo de la muestra de estudio

El estudio incluyé 105 mujeres (56,15%) con proporcion similar entre los tres
grupos (55,56 % en los casos de EA, 56,67% en DCLa y 56,25% en controles) sin
hallar diferencia significativa. El promedio de la edad de la muestra que se estudio
fue de 70,14 £ 3,79; en done el grupo DCLa fue mas joven comparado con los
otros dos grupos (p < 0,05). De la misma manera, el grupo DCLa fue mas joven
que el de EA (p=0,000) y el grupo control mas joven que EA (p=0,000); pero el
grupo DCLa fue mas joven que los del grupo control, pero sin alcanzar diferencias
significativas (p=0,794). Segun las pruebas cognitivas breves aplicadas, el
rendimiento cognitivo de los pacientes con EA en estadios iniciales segun el
MMSE, RUDAS, recuerdo libre y recuerdo con claves del FCSRT visual fue menor
significativamente (p=0,000), comparado con los otros grupos (controles y DCLa).
El promedio alcanzado por el MMSE en el grupo de pacientes con diagnostico de
EA en estadios iniciales fue 10,11 + 1,58, de 17,85 + 1,54 en DCLa y de 20,16 +
1,49 en controles; mientras que con RUDAS-PE, los pacientes con EA en
estadios iniciales alcanzaron 14,97 + 2,21 de puntaje, aquellos con DCLa lograron
20,43 + 1,39 y los controles 23,87 + 0,93. Por otro lado el puntaje promedio del
recuerdo libre del FCSRT visual de los pacientes con EA en estadios iniciales fue
7,71 + 1,01, de 11,82 £ 1,55 en DCLa y de 29,51 + 1,75 en controles; mientras
que el puntaje promedio del recuerdo con claves del FCSRT visual de los
pacientes con EA en estadios iniciales fue 9,90 + 1,17, de 9,18 + 0,95 en DCLa y
de 14,59 * 1,22 en controles. En todos los casos, los promedios de los puntajes
de las PCBs son significativamente diferentes entre los tres grupos de estudio,
como se puede ver en el analisis de grupo control vs DCLa, DCLa vs EA y control

vs EA (tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas de la demografia y rendimiento en las pruebas breves cognitivas

segun los grupos de estudio. Centros de Salud de Ventanilla, Callao, Lima. 2018-2019.

Sexo, edad y Control DCLa EA Valor de Valor Valor de
rendimiento en p1l dep2 p3
PCBs (n=64) (n=60) (n=63)

(Control (DCLa (Control
vs DCLa) vsEA) vs EA)

. 36 34 35

F %

emenino, (%) (56.2) (56.7) (55.6) 0,554 0,523 0,540
Edad en afios, 68,92 68,77 72,69
media (DE) (3,45) (3,14) (3,42) 0,794 0,000 0,000
Puntaje MMSE, 20,16 17,85 10,11
media (DE) (1,49) (1,64) (1,58) 0,000 0,000 0,000
Puntaje RUDAS- 23,87 20,43 14,97
PE, media (DE) (0,93) (1,39) (2,21) 0,000 0,000 0,000
Puntaje de
recuerdo libre (219’7551) (111’5852) (Z’gi) 0,000 0,000 0,000
FCSRT, media (DE) ’ ' '
Puntaje de
recuerdo con 14,59 9,18 9,90
claves FCSRT, (1,22) (0,95) 1,17) 0,000 0,003 0,000
media (DE)

Abreviaciones: PCBs, pruebas cognitivas breves; DCLa, deterioro cognitivo leve amnésico; EA,
enfermedad de Alzheimer; DE, desviacion estandar; MMSE, Mini Mental State Examination;
RUDAS-PE, Rowland Universal Dementia Assessment Scale, version peruana; FCSRT, Free and
Cued Selective Reminding Test.
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Analisis de la consistencia interna:

Se calculd en los 187 participantes que completaron la tercera fase del estudio. El
coeficiente alfa de Cronbach para el recuerdo libre del FCSRT visual en poblacién
adulta mayor iletrada fue de 0,81; mientras que el coeficiente alfa de Cronbach
para el recuerdo con claves del FCSRT visual en poblaciéon adulta mayor iletrada
fue de 0,71. Ademas, cuando una de las figuras del FCSRT visual fue retirada, el
coeficiente alfa de Cronbach general no se incrementd, y por el contrario el valor
disminuy6. Por esta razén, todas las figuras mostraron contribuir positivamente al
FCSRT visual y ser consistentes dentro del test. La confiabilidad test-retest,
medido segun ICC (intraclass correlation) fue de 0,967 y la correlacion entre la
primera y segunda evaluacién fue 93,4%. Las correlaciones dominios-total,

estuvieron todas por encima del 46%.

Validez de criterio

Se analizaron las correlaciones mediante el coeficiente Spearman entre los
puntajes del recuerdo libre y recuerdo con claves del FCSRT visual con MMSE,
RUDAS-PE, PFAQ y CDR. La correlaciéon entre los dominios del recuerdo libre del
FCSRT visual y MMSE fue de 0,91 (DE:0,27; IC 95%), mientras que entre el
recuerdo libre del FCSRT visual vs RUDAS-PE fue de 0,85 (DE:0,24; IC 95%).
Ademas, la correlacion entre el recuerdo libre del FCSRT visual con PFAQ fue de
0,81 (DE:0,34; IC 95%) y entre el recuerdo libre del FCSRT visual con CDR fue de

0,92 (DE:0,36; IC 95%). No encontramos correlacion con género y edad.
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Validez discriminativa:

Para cada PCB (MMSE, RUDAS-PE y FCSRT visual), se calcul6 la curva ROC y
el ABC entre los 3 grupos de estudio, es decir entre grupo control vs DCLa
(n=124), grupo control vs EA en estadio inicial (n=127), y entre DCLa vs EA en
estadio inicial (n=123). El analisis de la comparacion de las ABC entre el grupo
control y el grupo de EA en estadios iniciales mostraron que el MMSE, RUDAS-
PE, y recuerdo libre/recuerdo con claves del FCSRT visual alcanzaron cada una
de ellas un valor de uno, excepto para el recuerdo con claves del FCSRT visual
que alcanzé 0,9958. De la misma manera, la comparacién de los puntajes del
recuerdo libre y recuerdo con claves del FCSRT visual entre los controles y DCLa
mostraron un ABC de 1; mientras que RUDAS-PE y MMSE alcanzaron ABC de
0,9797 y 0,8467 respectivamente. En la figura 2 se muestra la curva ROC del
recuerdo con claves del FCSRT visual (ABC=1) comparada con RUDAS-PE
(ABC=0,9797) y MMSE (ABC=0,8467) para discriminar entre DCLa y controles;
mientras que la figura 3 muestra la curva ROC del recuerdo libre del FCSRT
visual (ABC=1) comparada con RUDAS-PE (ABC=0,9797) y MMSE
(ABC=0,8467) para discriminar entre DCLa y controles, siendo en ambos casos el
ABC del FCSRT visual superior a las del RUDAS-PE y MMSE respectivamente.
En la figura 4 se muestra la curva ROC del recuerdo con claves del FCSRT visual
(ABC=0,3352) comparada con RUDAS-PE (ABC=0,9828) y MMSE (ABC=0,9999)
para diferenciar entre EA en estadios iniciales y DCLa; mientras que la figura 5
muestra la curva ROC del recuerdo libre del FCSRT visual (ABC=0,9915)
comparada con RUDAS-PE (ABC=0,9828) y MMSE (ABC=0,999) para diferenciar
entre EA en estadios iniciales y DCLa; siendo el ABC del recuerdo libre del

FCSRT visual similar a las del RUDAS-PE y MMSE; pero el ABC del recuerdo con
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claves del FCSRT visual significativamente inferior a las ABC del recuerdo libre

del FCSRT visual, RUDAS-PE y MMSE.

Figura 2. Curva ROC del recuerdo con claves del FCSRT visual (Free and Cued Selective
Reminding Test, parte visual) comparado con la version peruana del Rowland Universal
Dementia Assessment Scale (RUDAS-PE) y el Mini Mental State Examination (MMSE) en 124
pacientes para diferenciar entre deterioro cognitivo leve de tipo amnésico (DCLa) y

controles sanos. Centros de Salud de Ventanilla, Callao, Lima. 2018-2019.
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Figura 3. Curva ROC del recuerdo libre del FCSRT visual (Free and Cued Selective
Reminding Test, parte visual) comparado con la versién peruana del Rowland Universal
Dementia Assessment Scale (RUDAS-PE) y el Mini Mental State Examination (MMSE) en 124
pacientes para diferenciar entre deterioro cognitivo leve de tipo amnésico (DCLa) y

controles sanos. Centros de Salud de Ventanilla, Callao, Lima. 2018-2019.
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Figura 4. Curva ROC del recuerdo con claves del FCSRT visual (Free and Cued Selective
Reminding Test, parte visual) comparado con la version peruana del Rowland Universal
Dementia Assessment Scale (RUDAS-PE) y el Mini Mental State Examination (MMSE) en 123
pacientes para diferenciar entre deterioro cognitivo leve de tipo amnésico (DCLa) y
enfermedad de tipo Alzheimer en estadio inicial (EA). Centros de Salud de Ventanilla,

Callao, Lima. 2018-2019.
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Figura 5. Curva ROC del recuerdo libre del FCSRT visual (Free and Cued Selective
Reminding Test, parte visual) comparado con la version peruana del Rowland Universal
Dementia Assessment Scale (RUDAS-PE) y el Mini Mental State Examination (MMSE) en 123
pacientes para diferenciar entre deterioro cognitivo leve de tipo amnésico (DCLa) y
enfermedad de tipo Alzheimer en estadio inicial (EA). Centros de Salud de Ventanilla,

Callao, Lima. 2018-2019.
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En todos los casos, segun el indice de Youden el mejor punto de corte alcanzé
sensibilidad, especificidad y area bajo la curva ideales (=1), siendo 16 en recuerdo
libre para discriminar DCL de controles y 29 en en recuerdo con claves para

discriminar DCL de controles (ver tabla 2).
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Tabla 2. Capacidad discriminativa de FCSRT versién visual para diferenciar entre grupos de
estudio. Centros de Salud de Ventanilla, Callao, Lima. 2018-2019.

FCSRT Capacidad Control vs Controlvs DCLavs EA
version visual discriminativa DCLa EA
FCSRT recuerdo Punto de corte 16 10 10
libre §
Indice de Youden 1.00 1.00 1.00
Sensibilidad 1.00 1.00 1.00
Especificidad 1.00 1.00 1.00
Area bajo la curva 1.00 1.00 1.00
FCSRT recuerdo Punto de corte 29 22 21
con claves §
Indice de Youden 1.00 1.00 1.00
Sensibilidad 1.00 1.00 1.00
Especificidad 1.00 1.00 1.00
Area bajo la curva 1.00 1.00 1.00
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V. DISCUSION

Si bien es cierto, el nivel de educacion en la poblacién peruana ha mejorado
sustancialmente en los Ultimos afios?3, aln el 5,9% de pobladores de mas de 15
afios de edad no pueden leer y escribir apropiadamente?*. El analfabetismo afecta
significativamente a pobladores que viven en area rural (14,9% vs 3,5% en area
urbana), predominando en la region sierra (10,3% comparado a 7,5% en la selva
y 3,1% en la costa), en el género femenino (8,7% vs 3,0% en género masculino) y
a pobladores con mas de 60 afios de edad (18,4% si se compara con el 0,6% del
grupo etareo de 15 a 19 afos de edad). Ademas, el analfabetismo afecta con mas
frecuencia a pobladores cuya lengua materna es nativa (quechua, aymara o
lenguas amazonicas), quienes alcanzan un 16,1%, comparado con el 3,4% de
analfabetos en aquellos que hablan el espafiol?*. Por otro lado, la prevalencia de
demencia es mas del doble en individuos con nula/baja educacion comparado con
aguellos que pueden leer y escribir, por lo que se ha planteado que la baja/nula
adquisicién de alfabetismo esta directamente relacionada con la probabilidad de
diagnosticar demencia*’!. En el estudio del Cercado de Lima, el 15,2% de casos
de demencia se presentd en iletrados, mientras que sélo en el 3,7% en
pobladores que tenian al menos 8 afios de educacién®. Un andlisis de los estudios
realizados de puerta a puerta en LA observaron una elevada tasa de prevalencia
de deterioro cognitivo y demencia entre iletrados (15,7%) comparado con 7,2% en
letrados?; mientras que en un estudio realizado en Butantd, una comunidad de la
parte oeste de Sao Paulo en Brasil, la demencia fue mas prevalente entre
participantes iletrados, desocupados laboralmente y de bajos ingresos,

representando el 22,0%, 385% y 38,5% de los casos de demencia,
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respectivamente®. Sin embargo, es probable que estos individuos simplemente
rindan peor sobre las pruebas psicométricas o cognitivas usadas para identificar
deterioro cognitivo asociado a demencia’®’’, lo cual potencialmente incrementaria
las probabilidades de tendencia o confusion en el diagnéstico, generando un

sobre-diagndstico de demencia.

El diagndstico oportuno de demencia exige un protocolo rigido y especializado
que incorpora una serie de procesos que inician con una evaluacion clinica,
incluyendo bateria neuropsicolégica, para ir luego a las imagenes cerebrales,
muestras de sangre y andlisis de liquido cefalorraquideo (LCR)®’. Este proceso
requiere tiempos mayores a un mes, exigiendo altos costos economicos. Sin
embargo, ante el incremento de expectativa de vida de la poblaciéon peruana con
el consiguiente incremento de los casos probables de demencia; tenemos un
insuficiente nimero de expertos y centros de investigacion y de diagndstico
especializados para cubrir las expectativas y necesidades de salud
neurocognitiva. Ademas, el estdndar de oro con motivos de investigacién del
diagnéstico de demencia de la EA in vivo exige demostraciéon de biomarcadores
en LCR y neuro-imégenes; los cuales son exadmenes cruentos, invasivos,
costosos®® y con utilidad limitada como prueba de diagndstico en los servicios
primarios de atencién. Y en ese sentido, las investigaciones han demostrado que
los médicos de atencion primaria no estan capacitados para sospechar
eficazmente demencia en estadios iniciales’®; por lo que se plantea la necesidad
de desarrollar pruebas de tamizaje o cribado y de diagndstico fundamentalmente
breves y de facil administracion. Por otro lado, el estadio pre-clinico denominado
DCL suele presentarse de 1 a 5 afos previos antes de alcanzar al estadio de

demencia, y se caracteriza por puntuaciones elevadas en las pruebas de queja
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subjetiva de memoria con escaso compromiso de las actividades de vida diaria
del tipo instrumentales complejas®?; en donde la memoria de tipo episédica es la
primera y severa funcion cognitiva afectada en la demencia de tipo EA en
estadios iniciales y DCL del tipo amnésico, sin embargo el DCL no amnésico
también podria ser un factor de riesgo o prédromo de otros tipos de demencia,
como DV, DFT y DEP entre otras. Entonces, existe la demanda no satisfecha de
examenes auxiliares suplementarios costo-efectivos y/o no invasivos, como las
PCBs, que en los servicios primarios de atencién puedan identificar individuos en
estadios preclinicos y precoces de demencial?. En Peru diversas PCBs han
demostrado adecuadas propiedades psicométricas para detectar estadios
tempranos de demencia y DCL®’; pero gran proporcion de ellas han sido
adaptadas, validadas y publicadas en PAIs y en individuos con altos niveles de
educacion!l8°0 En PMBIs, la comunidad adulta mayor que habitualmente utiliza
los servicios primarios de atencion, son de estratos urbanos rurales de niveles
socio-economicos bajos, en donde sus actividades laborales de trabajo son de
tipo manuales por lo que las PCBs usadas rutinariamente pierden sensibilidad y
especificidad, ocasionando wuna proporcion elevada de casos falsos
negativos!t6789.90 Entonces, es muy importante estimular la publicacién de PCBs

adaptadas, corregidas y validadas para este grupo de poblacion vulnerable.

Teniendo en cuenta que el FCSRT visual no necesita que el paciente tenga que
leer o usar adicionalmente instrumentos como papel y lapiz, éste puede ser
administrado facilmente en sujetos iletrados. Por otro lado, en LA, el FCSRT tanto
en sus versiones verbal y visual ha demostrado ser un instrumento confiable con
precision elevada para diferenciar entre DCLa, EA en estadios iniciales e

individuos sanos cognitivamente, cuando se aplicé en pobladores con 12 afios de
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educacion promedio que acudiéo a un centro de investigacion especializado en

memoria de Chile36:37,

Esta investigacion fue realizada en poblacién iletrada urbana con discreto
predominio del sexo femenino (56,16%) sin encontrar diferencia significativa entre
los grupos; sin embargo este hallazgo no podria afectar las conclusiones del
estudio; pues el predominio femenino se ha observado en todas las
investigaciones de prevalencia de deterioro cognitivo y demencia realizados en
poblaciones, en los cuales se ha demostrado que aproximadamente 60% de los
individuos diagnosticados con EA, son del sexo femenino'?45 y en el estudio de
prevalencia de demencia en 8 comunidades de seis paises de LA, llega al 58.3%
de la comunidad estudiada, siendo mas alta (60,3%) en el grupo etareo de entre
85 y 89 afios*. El promedio de edad de los pacientes con EA (72,69 * 3,42)
alcanz6 resultados significativamente mayores (p=0,000) que las edades del
grupo de DCLa y controles, reflejando de la misma manera lo que sucede en los
estudios realizados en comunidad; y evidencian la estrecha relacién de la
manifestacion clinica de la EA con la edad. De hecho, los estudios realizados en
LA han demostrado que la prevalencia de deterioro cognitivo y demencia se
incrementa con el factor de edad, pues de 2,40% (IC 95%: 2,11-2,72) en el grupo
etareo de entre 65 a 69 afos llega a 20,20% (IC 95%: 18,62-21,78) en el grupo
etareo de entre 85 a 89 afos y 33,07% (IC 95%: 29,98-36,20) entre aquellos

grupos de entre 90 a 94 afios de edad*.

La consistencia interna del recuerdo libre del FCSRT visual es una propiedad
psicométrica que no ha sido evaluada con frecuencia en los estudios previamente
publicados, incluso en los estudios originales de los creadores de la prueba?®. En

este estudio de una comunidad iletrada urbana de Lima, se reporté un valor de
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0,81, mientras que en la version verbal evaluada en una poblacion urbana de baja
educaciéon (promedio de 4 afos) de Lisboa que acude a un centro universitario de
neurociencias de Coimbra fue de 0,913 y de 0,84 en la version verbal evaluada
en Milan, Italia en una poblacién con 8 afios de educaciéon promedio®? y fue de
0,82 con la version visual del FSCRT en una poblacién chilena de 12 afios de
educacién en promedio que acudieron a dos clinicas de Memoria de Santiago
(Hospital del Salvador y Hospital Clinico de la Universidad de Chile)%. Las
recomendaciones para interpretar los resultados del coeficiente alfa de Cronbach,
sugieren que los reportes entre 0,70 y 0,90 son los ideales; pero se considera que

un valor de 0,60 es aceptable.

La validez de criterio del recuerdo libre del FCSRT visual, basado en las
correlaciones de Spearman mostraron una aceptable concordancia con el
RUDAS-PE (0,85; DE:0,24; IC 95%) y MMSE (0,91; DE:0,27; IC 95%) por lo que
se plantea que el recuerdo libre del FCSRT visual es un buen predictor cognitivo.
Por otro lado, el recuerdo libre del FCSRT visual demostrd excelentes
propiedades predictivas de funcionalidad, basados en la correlacién entre el
recuerdo libre del FCSRT visual con PFAQ (0,81; DE:0,34; IC 95%) y con el CDR
(0,92; DE:0,36; IC 95%), hallazgos similares a los encontrados en el estudio
chileno de comparacion de propiedades psicométricas de la version verbal y
visual del FCSRT de 12 afios de educacion promedio con las pruebas cognitivas
(MMSE, Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revisado y el CDR)%* y el estudio
italiano con una poblacion de 8 afios de educacién en promedio, en el cual la
version verbal del FCSRT mostro excelentes correlaciones con las tareas
convencionales de memoria (recuerdo de una historia y la prueba de aprendizaje

auditivo-verbal de Rey en su versiéon de recuerdo inmediato y retrasado)3?. Estas
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sélidas correlaciones con las habilidades cognitivas y la funcionalidad demuestran
una buena validez de criterio o convergente e indican que el recuerdo libre del
FCSRT visual puede ser una buena alternativa para el cribado de demencia de la
EA. Por otro lado, el andlisis de correlaciones del recuerdo libre del FCSRT visual
con la edad y género de este estudio no mostraron asociacion, consistente con lo
encontrado por Delgado y colaboradores en el estudio chileno®¢, aunque diferente
con los hallazgos de Grau-Guinea y colaboradores® en un estudio espafiol
desarrollado en Barcelona en pobladores de 12 afios de educacion promedio
utilizando la versién verbal adaptada del FCSRT, donde se observé una
correlacion negativa significativa con la edad, pero positiva con los afios de
educacién; sin embargo este estudio no ha empleado la version verbal del FCSRT
debido a que incluimos poblacién que no sabe leer ni escribir. En ese sentido, el
estudio chileno no demostré influencia del grado de educacién®®. Sin embargo,
investigadores de la universidad de Edinburg del Reino Unido han encontrado un
efecto significativo de la edad cuando comparan en recuerdo libre del FCSRT
pero s6lo en la version verbal con las tareas de las memorias visuales de
asociacion®?. Teniendo en cuenta estos parametros de validacién de criterio o
convergente, podemos plantear que los puntajes obtenidos en el FCSRT visual
pueden ser interpretados sin necesidad de ajustar para edad y género en

poblacién urbana iletrada de Lima.

El analisis de la validez discriminativa de las PCBs evaluadas revela que todas
son capaces de discriminar perfectamente entre controles y pacientes con EA
(ABC=1 de recuerdo libre del FCSRT visual, recuerdo con claves del FSCRT
visual, RUDAS-PE y MMSE) y que son capaces de discriminar entre controles y

pacientes con DCL amneésico, pero recuerdo libre y recuerdo con claves del
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FCSRT visual son ligeramente superiores a RUDAS-PE y MMSE (ABC=1 de
recuerdo libre y recuerdo con claves del FSCRT visual, ABC=0,9797 para
RUDAS-PE y ABC=0,8467 para MMSE). Sin embargo, para discriminar entre
pacientes con DCLa y EA, el recuerdo con claves del FCSRT visual obtuvo un
bajo puntaje del ABC (0,3352); mientras que el recuerdo libre del FCSRT visual
obtuvo casi un puntaje ideal (ABC=0,9915), ligeramente superior a RUDAS-PE
(ABC=0,9828) y MMSE (ABC=0,9999). Este estudio es el primero en validar
FCSRT visual en pacientes iletrados en la totalidad de la muestra de una
comunidad urbana; pues hasta la fecha actual s6lo se habian publicado dos
investigaciones sobre validacion del FCSRT en poblacion de bajo nivel de
educacién que incluian una escasa proporcion de personas iletradas. El primero
de ellos, realizado en un hospital universitario de Coimbra, Portugal en una
poblacién con un promedio de 4 afios de educacion3; y el otro, fue realizado en
las unidades de memoria de los hospitales universitarios de Huelva, Sevilla y
Granada en Espafia, donde el 41,7% de los participantes no habian completado
estudios primarios®2. En ambos estudios las ABCs del recuerdo libre del FCSRT
visual para discriminar controles de pacientes con DCLa fueron cercanos al valor
de 1, alcanzando 0,818 en el estudio portugués y 0,990 en el estudio espafiol®,
Ademas, otros estudios en poblaciéon de mediana y alta educacién de Espaiia®*,
Italia®? y Chile®® han demostrado la misma excelente validez discriminativa del
FCSRT en las versiones verbal y visual para discriminar controles de pacientes
con DCLa; excepto en un estudio espafiol del Hospital Clinico San Carlos de
Madrid, donde el ABC del recuerdo libre del FCSRT fue de 0,648 en una muestra
de pacientes con 12 afos de educacion promedio, siendo de menor capacidad

discriminativa que el Loewenstein-Acevedo Scale for Semantic Interference and
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Learning (LASSI-L)%. De esta manera, la capacidad discriminativa de la version
peruana adaptada del recuerdo libre del FCSRT visual para diferenciar controles
de pacientes con DCLa y de pacientes con DCLa de EA es superior a la version

peruana del RUDAS-PE y MMSE.

De esta manera, el FCSRT en su version visual cumple con los estandares para
ser una PCB eficaz: es decir, es de ejecucién rapida (cerca de doce minutos), facil
para ser administrada por cualquiera de los profesionales de la salud (no necesita
herramientas adicionales y entrenamiento altamente especializado), tolerada y
bien aceptada por todos los individuos sanos y pacientes evaluados, facil de
realizar la puntuacién, se puede aplicar en sujetos con niveles bajos de
educacion; aunque aun, no se puede afirmar si podria ser independiente de la

influencia del idioma diferente al espafiol.

Las limitaciones planteadas en esta investigacion incluyen a los siguientes.
Primero, el FCSRT visual no puede ser utilizado de manera aislada para definir el
diagnostico de demencia de la EA; pues sus bajos rendimientos pueden reflejar
compromiso de la memoria de tipo episédica en su forma visual; pero, no incluye
evaluacion de la funcionalidad, por lo que requiere pruebas funcionales breves
gue contengan evaluacion de actividades de vida diaria. En segundo lugar, el
FCSRT visual no evalia otras areas cognitivas, como memoria verbal,
orientacion, lenguaje, habilidades visuo-espaciales y funciones ejecutivas; por lo
gue puede perder la posibilidad de detectar otros tipos de deterioro cognitivo,
como el deterioro cognitivo leve no amnésico, EA atipicas (variante frontal y
atrofia cortical posterior) y otras demencia del tipo no Alzheimer, como demencia
fronto-temporal, vascular, con cuerpos de Lewy y asociada a enfermedad de

Parkinson. En tercer lugar, el estudio fue realizado en poblacion adulta que acude
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regularmente a centros de atencion primaria de salud, donde es probable que los
individuos de estudio tuvieron una probabilidad de tener mayor preocupacion de
su estado cognitivo, por lo que los resultados no podrian extrapolarse a poblacion
que vive en comunidad; pero nos aseguramos que la clasificacion del estado
cognitivo y la evaluacion neuropsicolégica fuera realizada por investigadores
distintos al de la primera fase de cribado. En cuarto lugar, estos resultados solo se
pueden extrapolar a individuos iletrados que viven en zonas urbanas y que tienen
como lengua original al espafiol. No se sabe el comportamiento del FCSRT visual
en poblacion rural y en individuos con lengua diferente al espafiol, como quechua
y aimara. Finalmente, este estudio no incluye la evaluacion del recuerdo retrasado
realizado a los 20 minutos de la evaluacién inicial, la cual podria mejorar la
capacidad diagnodstica de la prueba; sin embargo se incrementaria el tiempo de
administracion, dejando asi de cumplir el requisito principal de una prueba

cognitiva breve de cribado para deterioro cognitivo.
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VI. CONCLUSIONES

El FCSRT visual es una prueba cognitiva breve valida en poblacién iletrada de
una muestra urbana de Lima.

El FCSRT visual tiene buena sensibilidad y especificidad en los casos de
deterioro cognitivo leve amnésico y enfermedad de alzhéimer en estadios
iniciales en poblacion iletrada de una muestra urbana de Lima.

El FCSRT visual tiene una alta capacidad discriminativa para diferenciar
individuos cognitivamente sanos de pacientes con deterioro cognitivo leve del
tipo amnésico en poblacion iletrada de una muestra urbana de Lima y para
diferenciar entre pacientes con enfermedad de alzhéimer en estadios iniciales
y pacientes con deterioro o déficit cognitivo leve del tipo amnésico en
poblacion iletrada de una muestra urbana de Lima.

El area bajo la curva del recuerdo libre del FCSRT visual es superior a las
areas bajo la curva del recuerdo con claves, del RUDAS-PE y del MMSE para
discriminar pacientes con enfermedad de alzhéimer en estadios iniciales y con
deterioro cognitivo leve amnésico en poblacién iletrada de una muestra urbana

de Lima.
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VIl. RECOMENDACIONES

El FCSRT visual puede ser propuesta como una prueba cognitiva breve de
cribado de facil administracion, rapida y eficiente en poblacion iletrada de una
muestra urbana de Lima para detectar casos de deterioro cognitivo leve del
tipo amnésico.

El FCSRT visual puede ser propuesta como una prueba cognitiva breve de
cribado de facil administracion, rapida y eficiente en poblacion iletrada de una
muestra urbana de Lima para detectar casos de enfermedad de Alzheimer en

estadios iniciales.
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ANEXOS

1. Fluxograma de procedimientos para entrenamiento en pruebas cognitivas

breves de los evaluadores de campo

Analisis de factibiidad de

la prueba FCSRT visual

v

Proyecto de Validacién de

FCSRT visual en Peru

V

Normativas de

Vv

aplicacion de FCSRT v

v

Entrenamiento de FCSRT v

entre evaluadores

4

Entrenamiento de FCSRT v

s N
con individuo sano °
Entrenamiento de FCSRT v en
paciente con demencia
Evaluacion del rendimiento Evaluacion del rendimiento
Si .
del entrenamiento de FCSRT v del entrenamiento de FCSRT
_— > Aprueba _— ; |
en forma individual v en forma grupa
Aprueba
No

s

Evaluacidon de

pacientes de protocolo




2. Ficha de recolecién de datos del estudio

Nombre: Ficha
N.°
N_ume_ro d,e_ Posta Médica
historia clinica
Lug_ar 'de Edad actual
nacimiento
Estado civil Soltera Casada Viuda Divorciada Conviviente
Afos de
Sexo .
estudio
Factores de riesgo
N.° de cigarros/
semana
Tabaquismo Si Duracién(afios) No
Edad de inicio
Alcoholismo Si Tipo de bebida
Duracion(afos)
Edad de inicio
Hipertension . Duraci6n
. Si No
arterial _
Tratamiento
Enfermedades
coexistentes
Antecedentes
médicos




Medicacion de
uso frecuente

Examen fisico

Peso Talla
Presion arterial IMC
Puntaje del Puntaje del
FCSRT visual PFAQ

. Puntaje del
Puntaje del MMSE PDR-M
Puntaje del Puntaje del
RUDAS CDR
Datos Fecha

recolectados por




3. Laminas del Free and Cued Selective Reminding Test (FCSRT) version
Visual.

Wiy







Qi é







4. Ficha de registro FCSRT version visual

Free

HOJA DE REGISTRO

and Cued Selective Reminding Test Visual Form — FCSRT visual

Nombre: Fecha: __ Codigo @ _
i . R. Inmediato
Categorias Ttemns Id. 1] 2] 3] & R R.C.1 @ R.C.2 Y R.C.3

1 | Utens. Higiene Cepilo de dientes 'é E -]

2 Insecto Mosca E - E‘

3 | Juguete Pelota - ; @

4 | Parte del cuerpo Oreja ' ~N o

5 | Construccion Casa = ' ™

6 | Electrodomeéstico | Refrigerador '; g o

7 | calzado Bota b @ e

] Animal Conejo s b g

9 | Herramienta Hacha g £ =

10 | Art. Escritorio Lapiz m g2 L [E=

11 | Planta Cactus E = = Cachs

1 P re Tor 2 Torta g1 Torta n Torta

13 Jgfat AniIE T i -

14 | Servicio Tenedor o | = | -

15 | Equipaje Maleta g E==F) — =EF = [hEeE

16 | Art Tuminacién__| Vela S [ g = 5=

Totalks parciales /16 716 | S /16 /16 | 5| /16 /16
Totalkes /16 /16 2min /16 2min /16 | 2min /16




5. Version adaptada del Mini Mental State Examination (MMSE)

MOMEBRE : .

Edad - SEXO: M{) F({) AMNOS DEESTUDIO: FECHA:
MINIMENTAL STATE EXAMINATION

rientacion en ol tempo e facha e hoy? (por e 25+-1013 a5 comacha)

Mo Indezca las respuesias)

;@Ue dia B |3 5emana es hay?(por ). Lunes)
;EN que mes s5tamas? [por &), Jullo)
i En qué astacion del afo estamos? (par &, Inviema)
4En qué afio estamos?

rientacin en el espacie

Mo Induzca las respuesias)

ZEn que lugar estamos?

;En que direccion estamos?
£En que cludad estamas?
;En qué departaments estamos?
ZEn qué pals estamos?

letro:

Enuncie Lz res palabras clam y
entamiente & un ftmo de una por
pegundo.

Luego die Riaberias dicho solchs

b su pacienis que las repia. La
primer repefickon defermina el
pantaje, pero haga que & pacient=
iga repiendo hasta que apnenda
[H fres, hasta seis Inte=nios.)

Peiota
Bandera

Arbal

Ftencion y Calculp Deleraar MUNDO al revés
Hagaie deletrear MUNDO de {1 plo.por cana lefra comecta 5
pirds hacla delante -CSORLIK-. 0D~ UM] 0 béen, {'.L':I.HMDEE
[C:ada letra en el orden comecio 100-77. (Hacer 5 restas (53)
e 1 pumin; o bien, pidaie al (B8], (79, (T2),(6571 po. Por
baciente que realce restas cafa respuesia coMmecta)
fonsecutivas de a 7 unidsdes
fomenzando desde 10035
, 79, 72, 5~ Dtk ngamse
Uego e S restys. Cada rest
fomects vale 1 punio)
Fvocacion Digame |35 ires palabas que
Pregunie al pacients s| pusde anies repid 3
fecondar las ires palabras que
prites repibid. )
Languale
Hominacian £ B5 BEIDT (mostrarks un picer) 1
20l un Imenbs que vaie 1 plo.
bara cada ihem, ) £Qué 8& eslo? (mostrane wm reiol) 1
Fepeticicn Diigale a 5U Pacients 1a Siguient fase.
Soio un Intento que vale 1 pto.) “La MazamNTa morata tiene ouraznos y guindones” 1
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| ectura Mussineie |3 hoja que dice: ™ Cleme hos ojos"
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Flema sus ojos) legrio en vaz alta".
Eacritura Déie 3 s packente una hoja en blanco y 1
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i un vebo Mo &5 necesanio gus
bramatica v ia puntuacitn sean
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6. Version adaptada del Rowland Universal Dementia Assessment Scale
(RUDAS)

MEMORIA

1. (REGISTRO) Quiero que imagine que vamos a una tienda. Tengo aqui la lista de la compra.
Quiero que recuerde las cosas que necesitamos traer de la tienda. Cuando lleguemos a la tienda,
dentro de 5 minutos mdas o menos, le preguntaré qué tenemos que comprar. Usted debe recordar
esta lista: CAFE, ACEITE, HUEVOS, JABON. Por favor repita la lista. (PIDA A LA PERSONA QUE
REPITA LA LISTA 3 VECES, SI LA PERSONA NO REPITE TODAS LAS PALABRAS, REPITALE LA LISTA
HASTA QUE LAS HAYA APRENDIDO Y PUEDA REPETIRLAS, O, HASTA UN MAXIMO DE 5 VECES).

ORIENTACION VISUO-ESPACIAL

2. Le voy a pedir que me ensefie/indique diferentes partes del cuerpo. (Correcto=1). UNA VEZ LA
PERSONA LOGRE 5 ACIERTOS EN ESTE APARTADO, NO CONTINUE, YA QUE LA MAXIMA
PUNTUACION ES 5.

(1) Enséfeme SU Pie deIrECNO......cici ettt ettt se e e e 1
(2) Enséfieme SU MaNn0 iZQUIEITa.......cceveeeeerierie ettt sre e s et ser e v s 1
(3) Con su mano derecha toque su hombro izquierdo...........ccoeeveveeeevecvesecerereenenn 1
(4) Con su mano izquierda toque su oreja derecha..........ccoceeeeeeeceieeeeeeiereseee e, 1
(5) Senale (indique cual es) mi rodilla izquierda.........cccceeeeeeveireeeececcereee e 1
(6) Sefiale (indique cual es) mi codo derecho..........ccoueeeeeeeececcecececee e 1
(7) Con su mano derecha sefiale (indique cual es) mi ojo izquierdo.........cccceveuneeee 1
(8) Con su mano izquierda sefiale (indique cual es) mi pie izquierdo...................... 1



PRAXIAS

3. Le voy a mostrar un movimiento/ ejercicio/ juego con mis manos. Quiero que me mire e imite
lo que yo haga. Imiteme haciendo esto. (UNA MANO CON EL PUNO CERRADO, LA PALMA DE LA
OTRA APOYADA SOBRE LA MESA, SE VAN ALTERNANDO LAS POSTURAS DE AMBAS MANOS).
Ahora hdagalo conmigo. Ahora quiero que usted siga haciendo este ejercicio a esta velocidad hasta
que le diga que pare. (HACER LA DEMOSTRACION A UN RITMO MODERADO POR 10 SEGUNDOS).
EL EVALUADO DE REALIZAR EL EJERCICIO POR APROXIMADAMENTE 10 SEGUNDOS. PUNTUAR

COMO:

NORMAL = 2 (muy pocos errores, en el caso que cometa alguno, ella misma
los corrige, lo hace progresivamente mejor; mantiene bien la
continuidad del movimiento; sélo muy ligeras pérdidas de
sincronizacién entre las dos manos).

PARCIALMENTE ADECUADO = 1 (errores notables con algun intento de corregirse; intenta
mantener la continuidad de la accidn; sincronizacion pobre).

FALLIDO = 0 (incapaz de realizar la tarea; ausencia de persistencia; no lo

intenta en absoluto).

CONSTRUCCION VISUO-ESPACIAL

4 . Por favor, copie este dibujo, exactamente tal como lo ve (MOSTRAR UNA HOJA A4 CON EL
DIBUJO DE UN CUBO EN PERSPECTIVA CON ARISTA LATERAL DE 12 CM Y ANGULO DE 45
GRADOS).

PUNTUAR SEGUN:
(1) Ha hecho la persona un dibujo basado en un
(oD Lo - o (o 1 U T OO O OSSP PP TP PPRRPPPRROTPRIOt 1
(2) Aparecen todas las lineas internas en su

(o 1 o1 o X UPPPPPRRN 1




(3) Aparecen todas las lineas externas en su dibujo?........ccccccveeiiiccieeeccciee e, 1

w3

JUICIO

5. Usted estd parado en la vereda de una calle que tiene mucho trafico. No hay crucero peatonal
ni semaforos. Digame que haria para cruzar al otro lado de la calle sin peligro. (S| LA PERSONA DA
UNA RESPUESTA INCOMPLETA QUE NO INCLUYA LAS DOS PARTES DE LA RESPUESTA, INCITELE:

“Podria hacer alguna otra cosa?”)

APUNTE EXACTAMENTE LO QUE EL PACIENTE DIGA Y RODEE CON UN CIRCULO LAS PARTES DE LA
RESPUESTA QUE FUERON INCITADAS.

PUNTUACION:
Indicé la persona que miraria si pasaban coches? (si=2; si, incitada=1; no=0)

Propuso la persona alguna otra medida de seguridad? (si=2; si, incitada=1; no=0)

MEMORIA (reciente)

1. (RECUERDO) Acabamos de llegar a la tienda. Recuerda la lista de cosas que necesita comprar?
(INCITACION: SI LA PERSONA NO LOGRA RECORDAR NINGUN ELEMENTO DE LA LISTA, DECIRLE: “El
primero era café”). 2 puntos por cada item que diga la persona que no le fuese recordado, usando

solo café como incitacion.



LENGUAIE

6. Le voy a dar 1 minuto para que me diga tantos nombres diferentes de animales como pueda.
Veamos cuantos animales distintos es capaz de nombrar en un minuto. (REPITA LAS
INSTRUCCIONES SI ES NECESARIO). La puntuacién maxima para este apartado es 8. Si la persona

nombra 8 animales diferentes en menos de un minuto no es necesario continuar.



7. Prueba de dibujo del reloj - Versiéon de Manos-Wu

INSTRUCCIONES para el individuo a evaluar:

1. Mostrar el circulo y decir: “escriba todos los nimeros que corresponden a un reloj de
manecillas”.

2. Cuando el individuo termina de poner los nimeros que él cree haber terminado: “ponga
la horaalas 11y 10”; cuidando no mencionar la frase “agujas del reloj”.

3. No existe un tiempo limite para la realizacién de la prueba.

INTERPRETACION:

La interpretacion se realiza de la siguiente manera: se traza una linea vertical que divide al circulo
en dos mitades, teniendo como punto de partida el nimero 12 o el nimero 6; luego se traza una
linea perpendicular a la primera, y finalmente se trazan dos diagonales, de tal manera que el
circulo quede dividido en ocho areas idénticas. Para la puntuacidn de la prueba, no se toma en
cuenta la posicion de los nimeros 3, 6, 9 y 12. Cada uno de los ocho nimeros restantes debe
estar incluido en cada una de las areas. Por cada nimero ubicado en cada area se asigna un
punto, de tal manera que el maximo puntaje posible es ocho puntos. El noveno punto se obtiene
al valorar la direccionalidad de las agujas que representan el horario y el minutero dirigidos
correctamente hacia los nimeros 11 y 2 respectivamente. Por ultimo, el punto nimero diez se
obtiene de la proporcionalidad correcta entre el horario y el minutero.



8. Pfeffer Functional Activities Questionnaire (PFAQ).

Con ayuda del cuidador o familiar, pregunte en el orden establecido una a una cada
actividad.

De acuerdo a cada respuesta, califique segun el grado establecido del 0 al 3.

Actividad 0|1 |2 |3 |Total

1. Maneja el/ella su propio dinero?

2. Es él/ella capaz de comprar ropa, cosas de casa, comestibles,

solo?

3. Es éllella capaz de calentar agua para el café o té y apagar la

cocina?

4. Es éllella capaz de preparar una comida?

5. ¢Esta al corriente de las noticias de su vecindario, de su

comunidad?

6. Es él/ella capaz de poner atencion y entender y discutir un

programa de radio o TV, diario o revista?

7. Es éllella capaz de recordar compromisos, acontecimientos

familiares, vacaciones?

8. Es él/ella capaz de manejar sus propios medicamentos?

9. Es éllella capaz de pasear por el vecindario y encontrar el

camino de vuelta a casa?

10. Es él/ella capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11. Puede él/ella ser dejado solo en casa en forma segura?

PUNTAJE TOTAL

Calificacion de la actividad:

0: Normal 0: Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo ahora.
1: Dificilmente, pero lo hace 1: Nunca lo ha hecho, y tendria dificultad para hacerlo.

2: Requiere ayuda 3: Dependiente (no lo hace, ni con ayuda)




9. Inventario de depresion de Beck-version Il

Nombre: Estado Civil: Edad: Sexo:

Ocupacién Educacion: _ Fecha:

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de enunciados. Por favor, lea cada uno de ellos cuidadosamen-
te. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor describa el modo como se ha sentido las tiltimas dos semanas, in-
cluyendo el dia de hoy. Marque con un circulo el nimero correspondiente al enunciado elegido. Si varios enuncia-
dos de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el nimero mds alto. Verifique que no haya elegido
mds de uno por grupo, incluyendo el item 16 (Cambio en los Habitos de Suefio) y el item 18 (Cambios en el Apetito).

1. Tristeza 6. Sentimientos de Castigo
0 No me siento triste. 0 No siento que estoy siendo castigado.
1 Me siento triste gran parte del tiempo. 1  Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 Estoy triste todo el tiempo. 2  Espero ser castigado.
3 Estoy tan triste o soy tan infeliz que no pue- 3 Siento que estoy siendo castigado.

do soportarlo.
7. Disconformidad con Uno Mismo

2. Pesimismo 0  Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
0  No estoy desalentado respecto de mi futuro. 1 He perdido la confianza en mi mismo.
1 Me siento més desalentado respecto de mi fu- 2 Estoy decepcionado conmigo mismo.
turo que lo que solia estarlo. 3 No me gusto a mi mismo.

2 No espero que las cosas funcionen para mi.
3 Siento que no hay esperanza para mi futuro 8. Autocritica

y que solo puede empeorar. 0 No me critico ni me culpo més de lo habitual.
1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que
3. Fracaso solia estarlo.
0  No me siento como un fracasado. 2 Me critico a mi mismo por todos mis errores.
1 He fracasado mds de lo que hubiera debido. 3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que
2 Cuando miro hacia atras veo muchos fracasos. sucede.
3 Siento que como persona soy un fracaso total.
9. Pensamientos o Deseos Suicidas
4. Pérdida de Placer 0  No tengo ninguin pensamiento de matarme.
0 Obtengo tanto placer como siempre por las 1 He tenido pensamientos de matarme, pero
cosas de las que disfruto. no lo haria.
1 No disfruto tanto de las cosas como solia ha- 2 Querria matarme.
cerlo. 3 Me mataria si tuviera la oportunidad de ha-
2 Obtengo muy poco placer de las cosas de las cerlo.
que solia disfrutar.
3 No puedo obtener ningtn placer de las cosas 10. Llanto
de las que solia disfrutar. 0  No lloro mas de lo que solia hacerlo.
1 Lloro mas de lo que solia hacerlo.
5. Sentimientos de Culpa 2 Lloro por cualquier pequefiez.
0 No me siento particularmente culpable. 3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

1 Me siento culpable respecto de varias cosas
que he hecho o que deberia haber hecho.

2 Me siento bastante culpable la mayor parte
del tiempo.

3 Me siento culpable todo el tiempo.

Titulo original: Beck Depression Inventory (Second edition) Subtotal Pagina 1

Traducido y adaptado con permiso. -
© 1996, 1987 by Aaron T. Beck, by the Psychological Corporation,
USA.

© de la traduccion al castellano 2006 by The Psychological
Corporation, USA.

Todos los derechos reservados.

1. Adaptacién: Lic. Maria Elena Brenlla



11.

12.

13.

14,

15.

16.

Agitacion

0  No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.

1 Me siento mds inquieto o tenso que lo habi-
tual.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil
quedarme quieto.

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que

estar siempre en movimiento o haciendo algo.

Pérdida de Interés

0 No he perdido el interés en otras actividades
0 personas.

1 Estoy menos interesado que antes en otras
personas o cosas.

2 He perdido casi todo el interés en otras per-
Sonas o €osas.

3 Me es dificil interesarme por algo.

Indecision .

0 Tomo mis decisiones tan bien como siempre.

1 Me resulta mas dificil que de costumbre to-
mar decisiones.

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes
para tomar decisiones.

3 Tengo problemas para tomar cualquier deci-

sién.

Desvalorizacion

0
1

3

No siento que yo no sea valioso.

No me considero a mi mismo tan valioso y
atil como solia considerarme.

Me siento menos valioso cuando me comparo
con otros.

Siento que no valgo nada.

Pérdida de Energia

N — O

3

Tengo tanta energia como siempre.

Tengo menos energia que la que solia tener.
No tengo suficiente energia para hacer dema-
siado.

No tengo energia suficiente para hacer nada.

Cambios en los Habitos de Sueno

0

No he experimentado ningiin cambio en mis
hébitos de suefio.

la
1b

Duermo un poco méds que lo habitual.
Duermo un poco menos que lo habitual.

2a
2b

Duermo mucho més que lo habitual.
Duermo mucho menos que lo habitual.

3a
3b

Duermo la mayor parte del dia.
Me despierto 1-2 horas méas temprano y no
puedo volver a dormirme.

17. Irritabilidad

0

1
2
3

No estoy mds irritable que lo habitual.
Estoy maés irritable que lo habitual.

Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
Estoy irritable todo el tiempo.

18. Cambios en el Apetito

0

No he experimentado ningun cambio en mi
apetito.

la
1b

Mi apetito es un poco menor que lo habitual.
Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

2a
2b

Mi apetito es mucho menor que antes.
Mi apetito es mucho mayor que lo habitual.

3a
3b

No tengo en apetito en absoluto.
Quiero comer todo el tiempo.

19. Dificultad de Concentracion

0
1

Puedo concentrarme tan bien como siempre.
No puedo concentrarme tan bien como habi-
tualmente.

Me es dificil mantener la mente en algo por
mucho tiempo.

Encuentro que no puedo concentrarme en
nada.

20. Cansancio o Fatiga

0

No estoy mas cansado o fatigado que lo habi-
tual.

Me fatigo o me canso mas facilmente que lo
habitual.

Estoy demasiado fatigado o cansado para
hacer muchas de las cosas que solia hacer.
Estoy demasiado fatigado o cansado para
hacer la mayoria de las cosas que solia hacer.

21. Pérdida de Interés en el Sexo

0

No he notado ningun cambio reciente en mi
interés por el sexo.

Estoy menos interesado en el sexo de lo que
solia estarlo.

Ahora estoy mucho menos interesado en el
sexo.

He perdido completamente el interés en el
Sexo.

Subtotal Pagina 2
Subtotal Pagina 1

Puntaje total




10.indice modificado de Hachinski

Inicio abrupto 2
Deterioro escalonado 1
Quejas somaticas 1
Incontinencia emocional 1
Antecedentes de hipertension 1
Antecedentes de DCV 2
Sintomas de foco neurologico 2
Signos de foco neurolégico 2

Puntaje > 7: Demencia vascular probable

Puntaje < 4: Demencia de Alzheimer probable



11.Clinical Dementia Rating (CDR)
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12.Formato de consentimiento informado del estudio

Consentimiento informado para el paciente

Nombre del Estudio: Validez de la prueba de recuerdo libre selectivo y con
claves en version visual para detectar deterioro cognitivo leve amnésico y
demencia en estadios iniciales en poblacion urbana iletrada de una comunidad de
Ventanilla

Médico del Estudio: Dra. Rosa Montesinos Zevallos

Estimado Sefior(a):

Estamos realizando un estudio de investigacion con el objeto de validar una
prueba cognitiva breve para iletrados que servird para diagnosticar precozmente
Deterioro Cognitivo Leve amnésico o enfermedad de Alzheimer prodrémica y
Enfermedad de Alzheimer inicial y queremos invitarle a participar. El presente
documento es conocido como Consentimiento Informado; sirve para informarle de
los alcances y detalles de nuestro estudio y le ayudara en su decisién de
participar en el estudio. Debe escuchar cuidadosamente la lectura del presente
documento y haga las preguntas a los médicos y miembros del equipo cientifico
gue realizaran el estudio. Usted debe colocar su huella digital s6lo si ha entendido
toda la informacion, esta de acuerdo en participar y cuenta con un testigo
imparcial. Se define como testigo imparcial aquella persona que conoce al
paciente pudiendo ser un familiar de primer, segundo o tercer grado o un cuidador
que se dedique a la asistencia del paciente por lo menos seis horas al dia al
menos tres veces por semana.

En la actualidad no contamos con una prueba cognitiva breve validada para
poblacién peruana iletrada que permita diagnosticar precozmente Deterioro
cognitivo leve amnésico o enfermedad de Alzheimer prodromica y enfermedad de
Alzheimer inicial, las pruebas que contamos son para baja educacion es decir
menor de cuatro afilos de educacion, pero no para poblacion iletrada. Su
participacion en este estudio beneficiara en el futuro a la poblacion iletrada que
presente problemas de memoria.

Participardn aproximadamente 180 personas en este estudio que incluyen 60
controles sanos (sin deterioro cognitivo), 60 pacientes con deterioro cognitivo leve
amnésico o enfermedad de Alzheimer prodrémica, y 60 con enfermedad de
Alzheimer leve.

Este estudio se realizara en la ciudad de Lima, en los centros de salud de la
Direccion Regional de Salud (DIRESA) del Gobierno Regional del Callao
habiéndose

elegido a la Direccion de Salud Ventanilla, con su Microrred de Salud Pachacutec,
que tiene a cargos los siguientes centros de salud:



Centro Base Peru-Corea-Pachacutec, Centro de Salud 03 de febrero, Centro de
Salud Santa Rosa de Pachacutec, Centro de Salud Bahia Blanca y Puesto de
Salud Ciudad Pachacutec y tendra una duracion de 9 meses.

Se realizara previamente una campafa de sensibilizacion sobre factores de riesgo
de deterioro cognitivo a dicha comunidad, y se invitara a participar a todos
aguellos que tengan a partir de 60 afos y que asistan en forma regular a sus
atenciones médicas en dichos centros.

Acerca de Este Estudio
El propoésito de este estudio es:

1. Evaluar el estado de su memoria con la prueba de recuerdo libre selectivo
y con claves en version visual para la deteccién temprana de deterioro
cognitivo leve amnésico (enfermedad de Alzheimer prodrémica) y
enfermedad de Alzheimer inicial en una poblacion urbana iletrada de
Ventanilla Callao.

2. Estudiar como el recuerdo libre selectivo y con claves en version visual
puede diferenciar deterioro cognitivo leve amnésico de enfermedad de
Alzheimer inicial en una poblacién urbana iletrada del Callao.

En pacientes de sexo masculino y femenino con edades superiores a 60 afos de
edad, con diagnéstico de deterioro cognitivo segun criterios diagndsticos
internacionales.

Puede haber motivos por los cuales no se le permitird tomar parte en este
estudio. Algunos de estos motivos incluyen:

Dificultad para realizar las pruebas cognitivas, debido a problemas auditivos,
visuales u otros problemas fisicos que pudieran interferir en el desarrollo de las
pruebas.

Usted no habla espafiol.

Usted cuenta con nivel de instruccién, definido como aquellos con mas de 1 afio
de educacion, es decir que usted pueda leer y escribir de tal manera que le ha
permitido insertarse socialmente y laboralmente a los estdndares de la vida
moderna.

Usted tiene diagnostico de hipertension arterial o Diabetes no controlada el cual
ha originado enfermedad vascular cerebral.

Usted tiene diagnostico de depresion.

Usted tiene antecedentes de adiccidon o abuso de sustancias.



¢, Qué sucedera durante las visitas del estudio?

Cuando acuda a sus visitas del estudio, el médico o el personal del estudio
pueden realizar uno o varios de los siguientes procedimientos:

Se realizara diversos test en distintas etapas del protocolo, estas seréan
realizadas por personal calificado, y comprenden:

Mini Mental State Examination (MMSE); la parte visual del Free and Cued
Selective Reminfing Test (FCSRT \visual) Pfeffer Functional Activities
Questionnaire (PFAQ); Inventario de depresion de Beck (BDI-II), en su segunda
version; Prueba de dibujo de reloj version Manos (PDR-M); “indice modificado de
Hachinski y Clinical Dementia Rating (CDR).

Los cuales son pruebas para revisar su memoria y su capacidad para realizar las
tareas cotidianas, asi como preguntas a su acompafiante del estudio sobre como
usted se esta desempefiando en algunas actividades cotidianas.

Todas estas pruebas seran realizadas en un orden correlativo, a criterio del
investigador, esto quiere decir que no necesariamente se realizaran todas.

El médico del estudio le informar& verbalmente los resultados de las pruebas y/o
examenes en cada una de las visitas de estudio. Asimismo, podra usted recibir
una copia de los mismos si lo solicita.

Estas pruebas se emplearan para medir el estado de su salud.

¢ Qué efectos me podrian ocasionar estas pruebas?

Usted puede sentir cansancio o fatiga durante algunas de estas pruebas, si esto
sucediera es posible realizar una breve pausa para luego completar las pruebas
cognitivas.

Informacidén Adicional que Necesita Saber
¢, Qué beneficio podria esperar por participar en el estudio?

El presente estudio permitira conocer exactamente las caracteristicas de su
enfermedad, su evolucion con respecto al tiempo, ademas de un chequeo
riguroso a nuestro cargo.

La informacion obtenida del estudio puede ayudar a otras personas en el futuro.

¢Puedo dejar de participar en el estudio?

Si. Usted puede dejar de participar en el estudio en cualquier momento debido a
gue su participacion es voluntaria.



El médico del estudio puede suspender su participacion y proceder a retirar el
consentimiento si usted y su acompafiante no acuden a las evaluaciones
programadas por mas de tres veces continuas.

¢De qué manera se protegera mi privacidad?

Si usted decide participar en este estudio, el médico y el equipo de investigacion
del estudio utilizaran la informaciéon sobre su salud para conducir el presente
estudio. Esta informacion puede incluir su nombre, direccién, numero de teléfono,
historia médica e informacion recopilada de sus visitas del estudio. Esta
informacion sobre su salud puede ser obtenida de su médico de cabecera u otros
profesionales de la salud.

En este estudio, el equipo de investigacion compartira la informacion sobre su
salud con agencias gubernamentales y comités de ética que supervisan la
investigacion. Asimismo, dicha informacion se compartira con el Investigador y
con aquellos que trabajan para el Investigador. Las personas que trabajan para el
Investigador tendran acceso a toda la informacion sobre su salud en el sitio del
estudio para asegurarse de que se sigan las normas del estudio.

Cuando sea posible, la informacién sobre su salud que se envie al Investigador y
a aguéllos que trabajan para el Investigador no lo identificard por su nombre. En
cambio, esta informacion puede incluir sus iniciales, fecha de nacimiento y fechas
de las visitas del estudio.

Para estos usos, el Investigador puede compartir dicha informacion con otras
personas que participan en tales actividades, siempre y cuando éstas acepten
utilizar la informacion sobre la salud sélo segun se describe en el presente
documento.

Usted puede retirar su permiso para que se use y comparta la informacion sobre
su salud en cualquier momento, solicitandolo por escrito al médico del estudio. En
caso que procediera de esta manera, usted no podra permanecer en este estudio.
Después de esa fecha, no se recopilara nueva informacioén sobre su salud que lo
identifique. Sin embargo, la informacion sobre su salud que se recopild
anteriormente podra seguir siendo utilizada y proporcionada a terceros, tal como
se describe en el presente formato.

Cuando el estudio termine, usted puede escribir al médico del estudio para
solicitarle el acceso a la informacion sobre su salud que se recopilé durante el
estudio.

¢.Se me pagara?

El equipo de investigacion agradece su asistencia y compromiso con este estudio
y reconoce su tiempo y costos adicionales de transporte. Usted no recibira ningun
pago por participar en este estudio de investigacion. Sin embargo, los gastos de
transporte (mototaxi, autobus) generados para acudir a uno de los cinco centros



de Salud de la micro red de Pachacutec se reembolsaran. El monto a reembolsar
sera de 20 soles.

Acerca de la comunicacion de los resultados.

El informe que contiene los resultados de este estudio de investigacion estara
disponible para cualquier participante que solicite una copia. Antes de
proporcionar este informe, se tomaran medidas para evitar la vinculacién entre su
informacion y usted. La informacibn se entregara personalmente a cada
participante y acompafante.

Si la informacion de este estudio se publicara en una revista médica o0 se
presentara en congresos cientificos, no sera identifiacado por nombre, fotografia
ni ninguna informacion de identifiacacion personal.

A quién llamo si tengo preguntas acerca de...?
* El estudio: Dra. Rosa Montesinos, Teléfono: 992455346.

* Mis derechos como participante en el estudio: Unidad de Investigacion del
Instituto Peruano de Neurociencias (IPN), sito en Bartolomé Herrera 161, Lince, T:
2653834,

Miembro del equipo de investigacion Dra. Kristhy Chavez.

Dr. Amador Vargas Guerra, Presidente del Comité Institucional de Etica en
Investigacion de la Universidad de San Martin de Porres - quien vigila que la
ejecucion del proyecto sea bajo las normas éticas establecidas en el Perd.
Teléfono: 365 2300 anexo 160, celular 999098514. Correo electrénico:
etica_fmh@usmp.pe, Av. Alameda del Corregidor No 1531 Urb. Los Sirius, La
Molina.

Al firmar al final del documento, acepto que:

* He sido informada mediante lectura por el profesional del estudio de este
formato de consentimiento en presencia de un testigo imparcial (definido como
persona que se dedica al cuidado del participante, que por lo menos acompafa al
participante 6 horas por dia tres veces por semana).

* He tenido la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas.
* Entiendo que mi participacion en este estudio es voluntaria.

» Doy permiso para que se use y comparta la informacion referente a mi salud, tal
como se describe en este formato.

* Puedo elegir no participar en el estudio o abandonarlo en cualquier momento,
comunicandoselo al médico del estudio. No se me sancionara ni perderé ningun
beneficio que, de otra manera, me corresponda.


mailto:etica_fmh@usmp.pe

» Es probable que tenga que abandonar el estudio sin mi consentimiento en caso
de requerir otro tratamiento, si no sigo el plan del estudio, si sufro alguna lesion
relacionada con el estudio o por cualquier otra razon.

» Si abandono el estudio por cualquier motivo, el médico del estudio puede
solicitar que me realice algunas pruebas de final del estudio.

Recibiré una copia firmada de este formato de consentimiento.

Huella digital del participante

Nombres y apellidos del Voluntario en Letra Imprenta Hora

Nombres y apellidos del familiar responsable o el cuidador en Letra Imprenta

Firma del testigo imparcial Hora

Nombres y apellidos del investigador responsable en Letra Imprenta

Hora

Fecha (DD/MM/AAAA




