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l Fototest es un test que evalúa múltiples dominios cognitivos, 

breve y fácil, que puede ser aplicado a sujetos analfabetos y 

cuyos resultados no están influidos por el nivel socioeducativo. 

Se han llevado a cabo estudios iniciales que han mostrado una adecuada 

capacidad para identificar sujetos con demencia. 

 

 

Objetivo 

 

El objetivo del estudio FOTOTRANS es evaluar la utilidad 

diagnóstica y fiabilidad del Fototest para deterioro cognitivo y para 

demencia en condiciones de práctica clínica habitual. 

 

 

Método 
 

Estudio transversal multicéntrico y naturalístico realizado en 

consultas de Neurología General. Se incluyeron sujetos de más de 60 años 

con diagnóstico establecido. A todos los sujetos se les aplicó el Fototest, el 

Eurotest, el test de fluidez verbal y en algunos casos el Mini-Mental. Los 

pacientes se clasificaron como “No Deterioro Cognitivo”, “Deterioro 

Cognitivo sin Demencia” (Criterios GENCD-SEN para deterioro cognitivo 

ligero) y “Demencia” (Criterios DSM-IV). Se evaluó la sensibilidad, la 

especificidad y el área bajo la curva ROC, que sirvió para la comparación de 

la utilidad diagnóstica de los test para demencia y deterioro cognitivo en 

muestras independientes; así como la fiabilidad test-retest y la fiabilidad 

interobservador mediante el coeficiente de correlación intraclase, con su 

correspondiente intervalo de confianza del 95% para ambos casos. 

 

E
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Resultados 
 

Diecinueve neurólogos incluyeron un total de 597 casos, de los 

cuales 9 fueron excluidos por violaciones del protocolo o por estar 

incompletos, con lo que quedó una muestra de 589 pacientes (361 no 

deterioro cognitivo, 228 deterioro cognitivo y 122 demencia), de los cuales 

230 (39%) carecían de educación formal y 41 (7%) eran analfabetos.  Entre 

los sujetos sin deterioro cognitivo, 120 (33.2%) padecían procesos que 

pueden inducir deterioro cognitivo y 76 (21.1%) tomaban fármacos que 

pueden influir el rendimiento cognitivo.  

 

El mejor punto de corte para demencia con el Fototest fue 26/27, 

con el cual se obtuvo una sensibilidad de 0.88 (0.81-0.94, IC95%) y una 

especificidad de 0.87 (0.84-0.90); la utilidad diagnóstica del Fototest para 

demencia (0.94 ± 0.01, aROC±ee) es similar a la del Eurotest 

(0.94±0.01;ns), MMSE (0.90±0.02;ns) y la del MEC (0.85±0.04;ns) y 

superior a la del TFV (0.91±0.01; p<0.001). Para deterioro cognitivo, el 

mejor punto de corte es 27/28, para el que la sensibilidad fue de 0.68 (0.62-

0.74) y la especificidad de 0.89 (0.85-0.92). La utilidad diagnóstica del 

Fototest para deterioro cognitivo (0.86 ± 0.01, aROC±ee) es superior a la 

del TFV (0.78±0.02; p<0.001), sin que existan diferencias significativas con 

el resto de test incluídos en el estudio. 

 

La fiabilidad test-retest del Fototest fue 0.81 (0.62-0.90) y la 

fiabilidad interobservador fue 0.98 (0.96-0.99). 
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Conclusión 
 

El Fototest muestra una adecuada validez y fiabilidad para deterioro 

cognitivo y demencia, similar a la del Eurotest, MMSE y MEC y superior a 

la del TFV, pero con la ventaja de su rapidez, sencillez y la no influencia de 

factores educativos, por lo que es un instrumento adecuado y 

recomendable para su uso en consultas generales. El Fototest suma a dichas 

cualidades una excelente fiabilidad interobservador y una aceptable 

fiabilidad test-retest. 
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1.1. CONCEPTO DE DEMENCIA 

 

a alta expectativa de vida y la caída de la mortalidad han llevado 

a las poblaciones de los países desarrollados, entre ellas la 

española, a un envejecimiento progresivo. Esta situación demográfica ha 

tenido consecuencias sociales, económicas y sanitarias (Vilalta-Franch J, et 

al 1996; Boada M, et al 1999; González VM y Martín C 2002) como el 

aumento de las condiciones y enfermedades asociadas al envejecimiento 

cerebral, entre ellas la demencia. Es de esperar que esta prevalencia siga 

aumentando en los próximos años convirtiéndose en uno de los principales 

problemas socio-sanitarios al que nos enfrentamos en el siglo XXI (Santos-

Franco JA, et al 2005).  

 

La demencia es un síndrome clínico plurietiológico, que implica la 

pérdida de capacidades cognitivas y/o funciones superiores (memoria, 

praxias, lenguaje, gnosias, atención, orientación, funciones ejecutivas, 

cálculo, etc.) respecto a un nivel previo, por lo general crónico, pero no 

necesariamente irreversible ni progresivo. Este deterioro implica una 

afectación de las capacidades funcionales del sujeto, suficiente para 

interferir sus actividades sociolaborales (Tabla 1). 

 

Los pacientes con demencia, además de deterioro cognitivo, 

presentan otras alteraciones como son cambios de personalidad, trastornos 

del comportamiento, cambios de humor, ideas delirantes, insomnio, 

alucinaciones, agresividad, periodos de excitación psicomotora o de delirio, 

ansiedad o depresión que también resultan en una mayor incapacidad del 

paciente para cumplir con sus actividades habituales. En algunos tipos de 

demencia estas alteraciones predominan sobre el trastorno cognitivo, y son 

las responsables  de la mayor sobrecarga de los cuidadores (Lopera F 2001). 

L
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 Tabla 1.- Esquema de las alteraciones del síndrome de demencia 

DEMENCIA 

Alteraciones Cognitivas Alteraciones Conductuales y Psicológicas 

Memoria Lenguaje Gnosias 

Atención 

Concentración 

Praxias Funciones 

visuoespaciales 

y ejecutivas 

Afectividad Percepción y 

pensamiento

Personalidad y 

comportamiento 

Alteraciones en la Autonomía Funcional 

Alteraciones en las actividades avanzadas (AAVD) e instrumentales de la vida diaria 

Alteraciones en las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) 

 

Los criterios diagnósticos más ampliamente utilizados para el 

diagnóstico de demencia son los del DSM-IV-TR (American Psychiatric 

Association 2002) (Tabla 2) y los de la CIE-10 (Organización Mundial de la 

Salud 1994) (Tabla 3). Los primeros proceden del manual para la definición 

y estadística de las enfermedades mentales de la Asociación Americana de 

Psiquiatría (APA). Los segundos forman parte de la clasificación 

internacional de enfermedades de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS).    
 

Tabla 2.- Criterios diagnósticos de demencia del DSM-IV 

A. Desarrollo de déficit cognoscitivos múltiples que se manifiestan por: 

(1) Alteración de la memoria (alteración de la capacidad de aprender nueva información 

o recordar información previamente aprendida) 

 
(2)  Una o más de las siguientes alteraciones cognoscitivas 

(a) Afasia 

(b) Apraxia 

(c) Agnosia 

(d) Alteración de la función ejecutiva (capacidad para el pensamiento abstracto y 

para planificar, iniciar, secuenciar, monitorizar y detener un comportamiento 

complejo) 

Los defectos cognoscitivos de los criterios A1 y A2 han de ser lo suficientemente 
graves como para provocar un deterioro significativo de la actividad social o laboral. 
Estos ítems representan un déficit respecto a un nivel previo 

1 
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Tabla 3.- Criterios diagnósticos de demencia de la CIE-10 

1. Deterioro de memoria 

• Alteración de la capacidad de registrar, almacenar y recuperar información 

nueva. 

• Pérdida de contenidos mnésicos relativos a la familia o al pasado 

2. Deterioro del pensamiento y del razonamiento 

• Reducción en el flujo de ideas 

• Deterioro en el proceso de almacenar información: 

- Dificultad para prestar atención a más de un estímulo a la vez 

- Dificultad para cambiar el foco de atención 

3.   Interferencia en la actividad cotidiana 

4.   Conciencia clara. Posibilidad de la superposición delirio / demencia 

       5. Síntomas presentes al menos durante seis meses 

 

Los primeros criterios diagnósticos están más orientados al diagnóstico 

clínico y los segundos al estudio epidemiológico pero ambos criterios 

tienen aspectos comunes: 

 

• Implican una pérdida de las capacidades cognitivas respecto al nivel 

premórbido. 

• Exigen la presencia de un deterioro en la memoria asociada a otros 

déficit en funciones superiores. 

• La alteración funcional debe interferir el funcionamiento habitual de 

la persona. 

 

Recientemente, el Grupo de Neurología de la Conducta y Demencias 

(GENCD) de la Sociedad Española de Neurología (SEN) hace una 

propuesta de definición, en mi opinión mucho más acertada que las dos 

anteriores, ya que atribuye el mismo peso diagnóstico a todas las funciones 

cognitivas superiores incluyendo alteraciones emocionales, del 

comportamiento y de la personalidad. Por tanto, la pérdida de memoria ya 
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no sería un síntoma imprescindible para el diagnóstico de demencia, 

solventándose la tendencia frecuente a utilizar la enfermedad de Alzheimer 

(EA) como paradigma de las demencias y referir todas las demás a ella 

(Tabla 4) (García de la Rocha ML y Olazarán Rodríguez J 2003). 

 

Tabla 4.- Propuesta de definición de demencia del Grupo de Estudio de Neurología de 

la Conducta y Demencias (GENCD) de la SEN 

Alteración adquirida y persistente en al menos dos de las siguientes esferas: 

- Memoria 

- Lenguaje 

- Función Viso-espacial 

                    -      Funciones Ejecutivas 

                    -      Conducta ( no explicable por déficit cognoscitivo) 

Con una intensidad suficiente como para interferir con las actividades habituales del 

sujeto 

En ausencia de alteración del nivel de conciencia 

Se aconseja: 

- Verificar el deterioro cognitivo mediante un informador fiable. 

- Sustentar el diagnóstico de demencia en una evaluación neuropsicológica 

longitudinal, realizada mediante test estandarizados para la edad y el nivel 

educativo. 

 

Con respecto a la prevalencia de la demencia existen varios estudios 

realizados en nuestro país. En el estudio poblacional de Leganés (García 

García FJ, et al 2001) se detectó una prevalencia de demencia del 12.1% en 

mayores de 70 años. En el estudio de cohorte poblacional de ancianos 

NEDICES se obtuvo una prevalencia del 5,8% en mayores de 65 años 

(Bermejo-Pareja F, et al 2008). También recientemente, Carrillo-Alcalá y 

Bermejo-Pareja realizaron una revisión sistemática de 459 estudios 

poblacionales publicados desde 1989 sobre prevalencia e incidencia de la 

demencia en nonagenarios. Como resultado obtuvieron que la prevalencia 
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oscila entre el 25-54%, y la incidencia entre 47-174 casos por 1000 

personas/año (Carrillo-Alcalá ME y Bermejo-Pareja F 2008). 

 

 Como se puede observar en los estudios previamente citados los datos 

de prevalencia para demencia varían de un estudio a otro, principalmente 

debido a la utilización de diferentes criterios diagnósticos, a diferencias 

metodológicas, a que estos estudios se suelen realizar en poblaciones 

definidas y pequeñas (miles) aunque sus resultados se infieren a toda la 

población de un país o región y a las dificultades en el diagnóstico ya que en 

la mayoría de las ocasiones su comienzo es insidioso (Bermejo Pareja F 

2001; Villanueva-Iza C, et al 2003; Bermejo-Pareja F, et al 2008). En general, 

las cifras oscilan entre 0.5 y 24%. Se ha aminorado esta variabilidad 

agrupando diversos estudios (metaanálisis), admitiéndose que la prevalencia 

se dobla cada 5 años a partir de los 60-65 años [modelos de Preston 

(Preston GA 1986) y Jorm (Jorm AF, et al 1987)]. 

 

Según el estudio realizado recientemente por Bermejo-Pareja y 

colaboradores la tasa de incidencia media anual de demencia en la 

población española con edades comprendidas entre 65 a 90 y más años es 

de 10,6 aumentado exponencialmente conforme aumenta la edad de 65 a 90 

años (Bermejo-Pareja F 2007).  

 

En la actualidad el 14.1%  de la población española es mayor de 65 

años, y se estima que para el 2010 éste porcentaje aumentará hasta el 16.5% 

e incluso sobrepasará el 20% para 2020. Se calcula que en nuestro país la 

prevalencia de la demencia es del 10,8% distribuida en 1.5% para la grave, 

2.7% para la moderada y 6% para el tipo leve (López-Pousa S 2006; Garre-

Olmo J, et al 2007). Este envejecimiento acarreará una importante carga 

sociosanitaria (Bermejo-Pareja F 2007). 
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En estudios realizados con población española la asistencia a pacientes 

con trastornos cognitivos se duplicó en los últimos años, pasando del 6.6% 

en 1996 al 12.71% en 2001 (Frutos-Alegría MT, et al 2007) siendo éste el 

motivo de consulta más frecuente en aquellos pacientes mayores de 65 años 

que acuden por primera vez a una consulta de neurología general, según 

Menéndez González y colaboradores el 18.47% (Menéndez González M, et 

al 2005). Sin embargo, la mitad de los pacientes con demencia (sobre todo 

casos leves y muy mayores) no acude a los servicios sanitarios (Bermejo 

Pareja F 2001).  

 

Las demencias son afectaciones muy heterogéneas en sus 

manifestaciones y causas, todas ellas son tratables. Existen diversos 

sistemas de clasificación, casi tantos como autores se han dedicado a éste 

tema. La clasificación más clásica, apenas ya utilizada, distingue, en función 

de la edad de inicio, entre las demencias seniles y preseniles. En la 

actualidad sólo sirve de complemento para diferenciar subtipos. En función 

de las estructuras cerebrales afectadas, podemos hablar de demencias 

corticales, subcorticales, globales y focales. Las demencias corticales son 

consecuencia de cambios degenerativos en la corteza cerebral y se 

evidencian clínicamente por amnesia, afasia, apraxias y agnosias, así como 

dificultades en la memoria operativa de trabajo [p.e., la Enfermedad de 

Alzheimer (EA)] y las demencias subcorticales son el resultado de una 

alteración de las estructuras profundas que afectan los ganglios basales y las 

proyecciones de estas estructuras hacia el lóbulo frontal. Clínicamente, estas 

últimas se caracterizan por alteraciones más llamativas en el nivel de 

vigilancia y en la atención, así como en presentar dificultad en el 

procesamiento de la información, retraso psicomotor, dificultades en la 

evocación y capacidad de abstracción, problemas en la capacidad de 

desarrollar estrategias y alteraciones del afecto y personalidad, tales como 
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depresión y apatía (p.e., la demencia talámica, la parálisis supranuclear 

progresiva, la demencia asociada a la enfermedad de Parkinson, etc.). 

 

En función de la etiología podemos clasificar las demencias en primarias 

o de causa neurodegenerativa (como la demencia tipo Alzheimer o 

demencia de Pick) y secundarias, donde la demencia aparece como 

consecuencia otro trastorno (p.e., la demencia consecutiva a una 

hidrocefalia o a un déficit vitamínico) y de etiología múltiple. Si hacemos 

hincapié en la importancia clínico-terapéutica podemos dividir las 

demencias en dos grandes grupos, reversibles e irreversibles (Tabla 5) 

(Pascual-Millán LF 2006). 

 

La mayoría de las causas de demencia son irreversibles, principalmente 

enfermedades neurodegenerativas primarias y demencias secundarias a 

enfermedad cerebrovascular. Conllevan una importante repercusión 

económica, de ahí gran parte de la preocupación que generan; la mayor 

parte del coste sociosanitario tiene lugar en las fases moderadas y avanzadas 

de la enfermedad. 

 

También existen demencias potencialmente reversibles (DPR) las cuales 

pueden ser producidas por procesos patológicos intra o extracerebrales, de 

etiología conocida y diversa y frecuentemente reversibles si su identificación 

es precoz. Suelen presentarse clínicamente con menos datos de disfunción 

cortical, como afasia, apraxia, acalculia y agnosia, que son típicos de las 

demencias tipo Alzheimer, y más datos de irritabilidad, síntomas 

psiquiátricos y otras alteraciones neurológicas, como mielopatía y 

neuropatía, u otras manifestaciones sistémicas (Santos-Franco JA, et al 

2005). Antes de continuar debemos hacer distinción entre los términos 

“demencia reversible” y “demencia tratable”, en ocasiones utilizados 
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erróneamente de forma indistinta, ya que algunas de las entidades 

catalogadas como causas reversibles de demencia no lo son en realidad 

pudiéndose sólo mejorar o estabilizar el cuadro, no recuperando el nivel 

cognitivo previo a pesar del tratamiento (Pérez-Martínez DA, et al 1999). 

 

Tabla 5.- Diferentes sistemas de clasificación del síndrome demencial 

Edad de inicio Seniles 
Preseniles 

Estructuras 
cerebrales afectadas

Corticales 
Subcorticales 
Globales 
Focales 

Enfermedad de Alzheimer 
Demencia por cuerpos de Lewy 
difusos 
Demenciasfronto-temporales 
(complejo de Pick) 
Formas de inicio focal 

Corticales 

Otras 
Enfermedad de Huntington 
Parálisis supranuclear progresiva 
Demencia en Enfermedad de 
Parkinson 
Degeneración corticobasal 
Atrofias multisistémicas 

a) Primarias 
 

Subcorticales 

Otras formas 
Demencias vasculares: multiinfarto, por infarto 
estratégico, por enfermedad de pequeño vaso, por 
isquemia-hipoxia, por hemorrágias, etc. 

b) Secundarias   
 

Otras: por mecanismos expansivos intracraneales, 
de origen infeccioso, endocrinológico, metabólico, 
carencial, tóxico, patología desmielinizante, 
vasculitis, por daño cerebral traumático, asociadas a 
epilepsia, etc. 

Etiología 

c) Etiología múltiple 

Importancia  
clínico-terapéutica 

a) Reversibles 
b) Irreversible 

Síntoma dominante 
inicial 

a) Alteración de memoria 
b) Alteración del comportamiento y la conducta 
c) Alteración del lenguaje 
d) Otros síntomas: alteraciones motoras, etc. 

 

Las demencias reversibles, a pesar de estimarse en una baja proporción, 

tienen una enorme importancia en la práctica clínica por su capacidad de 

ser corregidas totalmente con un tratamiento específico por lo que es muy 
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importante considerarlas a la hora de realizar un diagnóstico de demencia. 

Además hay que hacer constar que prácticamente todas las demencias 

reversibles, en caso de no ser tratadas en el momento oportuno, pueden 

evolucionar a demencias irreversibles ya que el deterioro cerebral no puede 

ser corregido por los mecanismos de reparación neuronal, siendo ésta una 

de las razones por las que es tan importante el diagnóstico precoz de las 

demencias (Sentíes-Madrid H y Estañol-Vidal B 2006). 

 

Existen distintos instrumentos para estimar el grado de severidad de la 

enfermedad, las más frecuentemente utilizadas son:  

 
- La escala de deterioro global (GDS) (Reisberg B, et al 1982): 

establece siete fases clínicas del deterioro cognitivo (normal, 

muy leve, leve, moderada, moderadamente severa, severa y 

muy severa). 

 
- Escala clínica de Demencia (CDR) (Berg L 1988): clasifica a 

los sujetos en normal, demencia posible, demencia ligera, 

demencia moderada y demencia severa. 

 

Es importante diferenciar la demencia de procesos que, pudiendo 

parecer demencia, no lo son (Tabla 6). Una de las mayores dificultades en el 

diagnóstico de demencia estriba en diferenciar la demencia del 

envejecimiento normal. Durante el envejecimiento normal están 

extensamente documentados en la literatura determinados cambios  a nivel 

motor (reducción en la longitud de la marcha, decremento de los 

movimientos de balanceo de los brazos al caminar, dificultades en 

levantarse del suelo o de la silla y afección de los reflejos puntuales, etc), en 

la capacidad sensorial (disminución de la sensibilidad, táctil, audición, 

visión, etc) y en la estructura cerebral (disminución del peso y/o volumen 
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cerebral de hasta un 15%, la presencia de atrofia en los hemisferios 

cerebrales, un aumento del tamaño de los surcos corticales, disminución de 

las circunvoluciones cerebrales y del grosor del córtex, dilatación de los 

ventrículos, pérdida neuronal selectiva) entre otros. Además, el 

envejecimiento normal se caracteriza por cierto grado de declive natural 

lentamente progresivo de funciones cognitivas pero que no repercuten de 

forma significativa sobre las actividades de la vida cotidiana del sujeto 

(Grau-Veciana JM y Junqué C 1987; Bartres-Faz D, et al 1999; Coria 

Balanzat F 2006). 
 

Tabla 6.- Diagnósticos diferenciales básicos del síndrome de demencia 

Alteración cognitiva en el anciano y 

alteraciones cognitivas que no alcanzan el 

rango de demencia 

Los déficit no interfieren significativamente 

con las actividades habituales 

Trastorno de una función cognitiva (afasia, 

amnesia, etc.) con relativa preservación de las 

demás. 

Depresión u otros trastornos psiquiátricos Aplanamiento afectivo. Humor triste 

Síndrome confusional agudo (delirium) Nivel de conciencia alterado y curso agudo 

Retraso Mental Falta de adquisiciones 

 

Los principales cambios cognitivos que tiene lugar con el 

envejecimiento son:  

 

1. Alteraciones de la memoria (deterioro del recuerdo libre sin 

alteración en el reconocimiento a largo plazo, poco deterioro de la 

memoria a corto plazo). 

2. Alteraciones de las capacidades ejecutivas (La mayoría de las tareas 

propias del córtex prefrontal decrecen notablemente con la edad). 

3. Alteraciones de las habilidades viso-espaciales. 

4. Enlentecimiento en la velocidad de procesamiento y el 

razonamiento. 
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Sin embargo, otras funciones superiores como el lenguaje pueden 

mantenerse hasta etapas muy tardías e incluso permanecer intactas 

(comprensión verbal, vocabulario) (Grau-Veciana JM y Junqué C 1987). 

 

De entre todos los cambios cognitivos relacionados con el 

envejecimiento las pérdidas de memoria son los más evidentes. Muchos 

ancianos experimentan la sensación de que no pueden recordar cosas o 

hechos con la misma eficacia y rapidez que en años anteriores y que tienen 

dificultades para concentrarse. Sin embargo, en la mayoría de éstos 

ancianos que se quejan de trastornos de memoria, no se aprecia ninguna 

causa orgánica definida, incluso después de un exhaustivo estudio clínico y 

complementario. Si bien es cierto que la afectación de la memoria en 

edades adultas genera alarma social debido, en parte, a la creencia popular 

de que puede tratarse de un síntoma inicial de demencia, no toda afectación 

de la memoria, ya sean quejas subjetivas u objetivadas mediante pruebas 

neuropsicológicas, deben de indicar preludio de demencia (Junqué C y 

Jurado MA 1994).  

 

Diversos grupos de investigación de distintos países han intentado 

definir el perfil neuropsicológico de la alteración cognitiva frecuentemente 

observable en el envejecimiento normal. Se han acuñado diferentes 

términos con sus correspondientes criterios operativos para detectar éstos 

casos y poder realizar un seguimiento, con el fin de poder discriminar 

aquellos sujetos tienen más riesgo de desarrollar demencia. Varias de estas 

categorías parecen intentar definir grupos similares, aunque con ciertas 

diferencias establecidas mediante sus distintos criterios de inclusión y 

exclusión. Las más frecuente utilizadas son (Bartres-Faz D, et al 1999): 

“olvidos senescentes benignos”, “deterioro de la memoria asociado a la 

edad”, “deterioro cognitivo asociado a la edad”, “cognitivamente alterado, 
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no demenciado” y “deterioro cognitivo leve”; siendo, en la actualidad, éste 

último término, el más ampliamente aceptado (Casanova-Sotolongo P, et al 

2004). 

 

Los pacientes con deterioro cognitivo leve (DCL) se caracterizan por 

presentar una alteración adquirida de una o más funciones cognitivas, pero 

que por definición todavía no son suficientemente intensas como para 

reunir criterios clínicos de demencia, ya que éstos sujetos son capaces de 

mantener una vida social o laboral normal (Martínez-Lage P 2005; Frutos-

Alegría MT, et al 2007). El paciente con DCL, a diferencia del demente, aún 

tiene recursos compensadores suficientes como para realizar sin dificultades 

notables, o con mínimas limitaciones, sus actividades diarias instrumentales.  

 

El DCL debe sospecharse siempre que un paciente acude a la 

consulta refiriendo una queja subjetiva de cualquier tipo de defecto 

cognitivo; el más frecuente será memoria, pero también pueden presentar 

trastornos de atención, orientación o nominación e incluso, ante pacientes, 

sin historia psiquiátrica previa, que presenten un cambio claro en su 

comportamiento habitual, pudiendo incluso presentar quejas múltiples.  

 

Los criterios diagnósticos más utilizados son los propuestos por 

Petersen (Petersen RC, et al 1997): 

 

1. Queja de pérdida de memoria corroborada por un informante. 

 
2. Deterioro de memoria objetivada mediante test frente a datos 

normativos de personas con la misma edad y nivel educativo 

(menos de 1.5 DE). 
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3. Función cognitiva general normal 

 
4. Normalidad en las AVD. 

 
5.  Ausencia de demencia. 

 

El DCL puede presentarse en dos variedades claramente definidas, 

una con un déficit de memoria aislado y otra con déficit cognitivos 

múltiples. Estudios poblacionales muestran que los DCL con afectación 

aislada de la memoria serían un grupo pequeño comparado con los DCL 

con compromiso de varios dominios. El seguimiento a largo plazo de estos 

pacientes ha evidenciado distintos subtipos de DCL de acuerdo con los 

patrones de evolución a demencia. Se reconocen actualmente  tres subtipos: 

DCL mnésico, caracterizado por un déficit aislado de memoria; el DCL 

multidominio, que implica un déficit leve de más de un dominio cognitivo 

pero sin cumplir diagnóstico de demencia, y el DCL monodominio no 

mnésico que presenta la afectación de un solo dominio distinto de la 

memoria (Petersen RC, et al 2001) (López OL, et al 2003). En la actualidad 

hay pocos estudios que confirmen ésta nueva distribución de tipos de DCL, 

así como su frecuencia y evolución posterior, siendo muy escasos los 

trabajos publicados en nuestro país (López OL 2003; Mulet B, et al 2005). 

Recientemente, Migliacci y colaboradores (Migliacci ML, et al 2009) han 

evaluado la frecuencia de dichos subtipos y sus características 

neuropsicológicas y estimaron la variación de esta frecuencia según la 

extensión de la evaluación. En una muestra de 204 pacientes el subtipo más 

frecuente fue el DCL multidominio. La extensión de la evaluación 

redundaría en una mejor clasificación de los subtipos y, posiblemente, en 

un aumento del número de DCL multidominio y DCL monodominio no 

mnésico, a expensas de DCL mnésico. 
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Estudios poblacionales muestran que la prevalencia del DCL es de 

30% en mayores de 65 años (al menos el doble que la de demencia) (Morris 

JC, et al 2001). No se han encontrado diferencias significativas entre 

hombres y mujeres. Es más frecuente en adultos institucionalizados y en 

poblaciones rurales (Bischkopf J, et al 2002).  

 

La incidencia en poblaciones mayores de 65 años es de 12 a 15 por 

1000 habitantes al año. Al igual que la demencia, el DCL aumenta con la 

edad y con el menor nivel educacional (Bischkopf J, et al 2002). La 

incidencia aumenta en grupos mayores de 75 años a 54/1000 habitantes 

por año (Ganguli M, et al 2000). 

 

Hoy día se plantean aún varias cuestiones sobre el DCL: ¿existe un 

continuo clínico y funcional entre los individuos normales, de edad 

avanzada, los sujetos con DCL y los sujetos con criterios clínicos de 

demencia?, ¿este diagnóstico representa un estado transitorio hacia la 

demencia o simplemente un nivel de funcionamiento cognitivo bajo del 

envejecimiento no patológico?. Lo que la práctica clínica ha puesto de 

manifiesto es que los pacientes con DCL no son  necesariamente un grupo 

de “predementes”, ya que existen sujetos que espontáneamente no 

progresan e incluso mejoran, volviendo a su normalidad previa. Lo que si 

está claro es que se trata de una población “en riesgo” y, en sí mismo, su 

detección no implica un diagnóstico clínico sino de una situación de 

sospecha clínica que debe ser vigilada y evaluada periódicamente, ya que el 

DCL parece ser un claro indicador de desarrollo de demencia a medio 

plazo. 

 

El pronóstico de estos pacientes es muy heterogéneo. El 50% de los 

casos evoluciona hacia una demencia en un periodo de 3 años, lo que 
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supone un 10-15% anual. Del resto, el 40% mejora y vuelve a la situación 

inicial y el 10% permanece estable. La proporción de personas con 

trastornos cognitivos puramente subjetivos (quejas de pérdida de memoria) 

que alcanza una demencia en un periodo de tiempo similar es mucho 

menor, y no supera el 20% a los 5 años (Petersen RC, et al 2001). Aún 

existe poca información que permita determinar que pacientes 

evolucionarían a un mayor deterioro. Sin embargo, alteraciones en estudios 

de neuroimagen y resultados más pobres en evaluación neuropsicológicas 

sugieren un peor pronóstico. 

 

Por todos los motivos expuestos con anterioridad el estudio de los 

pacientes con DCL presenta un gran interés, y debe considerarse un 

objetivo prioritario en estos pacientes la precocidad de su detección ya que 

las etiologías del deterioro cognitivo ligero que van a evolucionar a 

demencia serían obviamente las mismas que las de las demencia, y, por 

tanto, es muy importante evaluar y constatar precozmente el perfil de los 

defectos cognitivos presentes, con el fin de poder realizar un estudio 

adecuado en cada caso.  

 

Otro de los diagnósticos diferenciales básicos del síndrome de 

demencia son las patologías psiquiátricas. Algunos síndromes psiquiátricos, 

particularmente trastornos de naturaleza depresiva o ansiosa, pueden en 

ocasiones constituir una de las manifestaciones prominentes del cuadro 

clínico y generar problemas de diagnóstico diferencial con la demencia 

(Peña-Casanova J 2000). En general son una fuente frecuente de 

dificultades de manejo de pacientes con demencia (y sus cuidadores) que 

provoca un agravamiento clínico del síndrome demencial. Su detección y 

tratamiento puede mejorar el diagnóstico global del paciente y su calidad de 
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vida de forma sustancial, tanto de los pacientes como de su entorno 

(Vilalta-Franch J, et al 1998). 

 

 Los síntomas depresivos, probablemente, sean el conjunto 

psicopatológico más frecuente en los estadios leve y moderado de los 

distintos tipos de demencia. La comorbilidad de la demencia y la depresión 

es del 20-30% (Teri L y Wagner A 1992), por lo que en algunos casos 

ambos trastornos pueden persistir. Lo importante en la práctica ante un 

enfermo con síntomas demenciales y depresivos yuxtapuestos es establecer 

en qué medida los síntomas depresivos reversibles permiten ver el 

trasfondo demencial. Dentro de este espectro dos situaciones acaparan el 

interés clínico (Varela de Seijas Slocker E 2006):  

 

a) Que la depresión se presente con síntomas neuropsicológicos de 

demencia e induzca a este diagnóstico. 

 

b) Que la demencia presente la depresión como síntoma inicial: En 

algunos casos la aparición de dicha manifestación afectiva no es 

sino una reacción asociada a una cierta conciencia de la 

enfermedad, en la que se pierden capacidades mentales. En 

muchas otras ocasiones la sintomatología es un reflejo de procesos 

neuroquímicos degenerativos en zonas importantes para la 

producción de monoaminas, como pueden ser los núcleos del rafe, 

el locus ceruleous, el área tegmental ventral o la sustancia negra. 

 

La prevalencia de la depresión entre las personas con demencia oscila 

entre 0% y el 87%. La incidencia anual de depresión (depresión mayor y 

depresión menor) en pacientes con demencia es del 10.6 y 29.8% 

respectivamente (Vilalta-Franch J, et al 1999). 
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La concomitancia de demencia y depresión incrementa la incapacidad, 

provoca un mayor deterioro de las actividades cotidianas, determina una 

mayor probabilidad de ingresar en un centro geriátrico y una mortalidad 

más elevada; la situación de comorbilidad se manifiesta en inquietud, 

agitación, suspicacia, alucinaciones, incontinencia, caídas e ideas delirantes 

en mayor número o intensidad (Vilalta-Franch J, et al 1998; Vilalta-Franch J, 

et al 1999).  

 

A nivel cognitivo existen discrepancias en los resultados de los trabajos 

que pretenden comprobar los efectos cognitivos de la depresión en 

pacientes con demencia. Mientras algunos autores apoyan la idea de un 

mayor declinar cognitivo en los dementes depresivos, otros no observan 

diferencias entre los dementes con y sin depresión. Recientes 

investigaciones ponen incluso de manifiesto la posibilidad de que los 

síntomas cognitivos puedan predecir el declive cognitivo varios años antes 

(Cervilla JA, et al 2000; Paterniti S, et al 2002). Lo que sí está ampliamente 

documentado es el hecho de que la percepción del estado de su memoria es 

más problemática por parte de los pacientes con depresión. 

 

 La pérdida de memoria, la agitación, el trastorno del sueño, la falta de 

concentración, la dependencia y la pérdida de interés aparecen en ambos 

trastornos, por lo que tienen escaso valor diferenciador. Las características 

que pueden servirnos de ayuda para  diferencias entre ambos trastornos son 

(Sevilla Gómez C, et al 2007): 
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 1) La duración de los síntomas: corta en la depresión y larga en la 

demencia. 

 
2) La historia psiquiátrica previa: los antecedentes de episodios 

depresivos en el pasado son muy comunes en sujetos con 

depresión. 

 
3) La progresión: lenta o nula en el caso de depresión, y el inicio más 

discreto y la progresión más rápida en caso de demencia. 

 
4) La autoconciencia de los déficit: con quejas ocasionales o no 

presentes en la demencia, en la que es el familiar o el cuidador 

quien nota los fallos; mientras que las deficiencias generan mucha 

ansiedad al paciente con depresión. Los pacientes deprimidos 

presentan mayores quejas de memoria subjetivas que fallos 

objetivos, mientras que lo contrario suele verse en pacientes con 

demencia. 

 
 5) Alteraciones del estado de ánimo: el tipo de alteración del 

contenido del pensamiento (ideas delirantes) asociada a la 

depresión y no congruentes en la demencia. 

 
6) La respuesta al tratamiento antidepresivo: favorable en la 

depresión y desfavorable en la demencia. 

 

En las pruebas neuropsicológicas los datos que apuntan a depresión son 

un peculiar patrón de aprendizaje, la escasa motivación, esfuerzo y 

cooperación, con frecuentes respuestas del tipo -no puedo, no sé-, o 

respuestas correctas pero incompletas, y alteraciones de la atención y la 

concentración. La memoria de reconocimiento está alterada en la demencia, 

en la que se cometen errores tipo falso positivo, y no en la depresión; 
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mientras que las tareas automáticas están preservadas en la depresión, pero 

pueden estar afectadas en la EA. Las ayudas y sugerencias son de menor 

utilidad en la demencia que en la depresión. Además, el patrón de 

afectación psicométrica en la EA es congruente y homogéneo, mientras que 

en la depresión pueden existir incongruencias y afectación de las funciones, 

con diversa intensidad en función de la motivación o el aprendizaje de las 

tareas (Jiménez Escrig A 2007). 

 

 Por todo ello es habitual que el clínico tenga dificultades en la 

detección de síndromes depresivos en un paciente con demencia. Entre las 

causas están la propia pérdida de facultades para la expresión de la 

afectividad del paciente, la confusión por la similitud  de síntomas afectivos 

con cognitivos, o la propia presentación, frecuentemente larvada, de la 

depresión en estos enfermos. Katona y Aldbridge (Katona CL y Aldridge 

CR 1985) sugieren que los signos más fiables para el diagnóstico serían los 

del llamado síndrome somático de depresión, que consiste en mejoría 

vespertina del humor, despertar precoz, estreñimiento, inhibición 

psicomotriz y anorexia con pérdida de peso (Cervilla Ballesteros J 2007).  

 

Actualmente, las definiciones más aceptadas de trastornos depresivos 

son las descritas en la CIE-10 y en el DSM-IV-TR. Además, a la hora de 

cuantificar la intensidad de la depresión es recomendable el uso de una 

escala como la escala de Hamilton para la depresión (Hamilton M 1967), la 

escala de depresión geriátrica (Yesavage JA 1988) o el inventario (auto-

aplicado) de depresión de Beck (Beck AT, et al 1961). Otra buena opción es 

la llamada escala Cornell de depresión (Alexopoulos GS, et al 1988), que 

está específicamente diseñada para pacientes con demencia. 
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Es preciso tener siempre en cuenta que en general la presencia de 

depresión aumenta significativamente el riesgo de desarrollo posterior de 

demencia y que la depresión que aparece por primera vez después de los 65 

años, en la mayoría de los casos, es una forma de presentación de una 

enfermedad neurodegenerativa (Cervilla Ballesteros J 2007).  

 

 Existen otros trastornos psiquiátricos que influyen y pueden coexistir 

con el síndrome demencial, como la ansiedad. Aunque hay pocos datos 

sobre ansiedad y demencia, se ha observado una mayor frecuencia de 

síntomas de ansiedad en los estadios iniciales de demencia que en sujetos 

sin demencia. La asociación entre el estado de ansiedad y la depresión 

puede ser indicativa de que un elevado número de estados de ansiedad 

sean, en realidad, depresiones con componente ansioso.  

 

 Los sindromes confusionales o delirium (estado confusional agudo) 

también pueden plantear el diagnóstico diferencial con una demencia. Sin 

embargo, dos hechos lo diferencian (Varela de Seijas Slocker E 2006):  

 

1. su evocación 

 
2. y su expresión sistemática 

 

  Al igual que ocurre con la demencia, en el delirium hay trastorno de la 

memoria, el lenguaje y la orientación. Los síntomas aparecen en horas o 

días o raramente en semanas, pero nunca en meses o años como ocurre en 

la demencia. Además, en el delirium hay una afectación predominante del 

grado de alerta, con disminución de la atención, dificultades en la atención 

sostenida o incluso algún grado de somnolencia. Aproximadamente la 

mitad de los pacientes con delirium sufren alucinaciones, generalmente 
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visuales, que con frecuencia producen en el paciente sensaciones de miedo 

y agitación. Otros síntomas del delirio son la alteración del lenguaje  y los 

cambios en el ritmo del sueño. Es muy frecuente en el delirium la oscilación 

en la intensidad de los síntomas (Jiménez Escrig A 2007).  

 

 Los factores de riesgo más frecuentes para el delirium son edad, la 

polifarmacia y las enfermedades médicas concomitantes (infección 

respiratoria, urinaria o del sistema nervioso, la deshidratación y el dolor) 

(Bermejo Pareja F, et al 2000). También la cirugía y los traumatismos -por 

efecto de los anestésicos, los cambios iónicos y el trauma físico- pueden 

originar delirium. Es importante en estos casos sospechar la existencia del 

delirium y buscar la causa con las pruebas complementarias necesarias, a fin 

de corregir esta causa como tratamiento principal del delirium (Varela de 

Seijas Slocker E 2006). 

 

 Las variables que predicen la aparición de delirium en ancianos son la 

afectación cognitiva, la comorbilidad médica, la depresión y el alcoholismo. 

 Por último, también es necesario realizar un diagnóstico diferencial 

con los síndromes cerebrales lobares, ya que pueden provocar alteraciones 

cognitivo-conductuales que simulan una demencia. 

  

En resumen, la demencia es uno de los principales retos al que nos 

enfrentamos en la actualidad, por el aumento progresivo de su prevalencia, 

por su dificultad diagnóstica y por el enorme coste económico que ésta 

conlleva. Disminuir los costes asociados a la demencia depende de 

múltiples factores, entre ellos fundamentalmente dos: por un lado, el 

desarrollo de tratamientos que sean capaces de modificar el curso 

progresivo de la enfermedad y, por otro, el diagnóstico correcto realizado 

de forma precoz, lo que permitirá iniciar tempranamente estos tratamientos 
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y quizás tal vez estabilizar el cuadro y retrasar la progresión y, por tanto, 

diferir las fases más avanzadas, que son las que conllevan un mayor gasto.  

 

A pesar de la importancia del diagnóstico precoz, la mayoría de sujetos 

con demencia están sin diagnosticar (sólo 3 de cada 10 casos de demencia 

son detectados por los servicios sanitarios en nuestro medio); son múltiples 

y complejas las razones que influyen en la dificultad para identificar 

pacientes con demencia en los primeros estadios (Zunzunegui Pastor MV, 

et al 2003). 

 

La detección precoz de la demencia y la aportación de información 

adecuada al paciente y su familia tiene ventajas considerables (Franco-

Martín M, et al 2004):  

 

• Los servicios de salud resultan más eficaces, siendo también la 

asistencia sanitaria más eficaz, debido a que las intervenciones en 

ésta fase inicial de la enfermedad pueden retrasar las costosas 

institucionalizaciones.  

 
• Es más fácil la identificación de la etiología, permitiendo el 

tratamiento de algunas demencias reversibles y facilitando la 

instauración de medidas farmacológicas y conductuales con 

demostrada eficacia en el mantenimiento de la función cognitiva y 

en el retraso de la sintomatología (Zunzunegui Pastor MV, et al 

2003). 

 
• La calidad de vida del paciente y cuidador puede mejorar, ya que 

el diagnóstico temprano ayuda a mantener la autonomía de 

ambos y la integración social del paciente el mayor tiempo 

posible. 
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• Se reducen los costes asociados al síndrome demencial: Las 

personas con demencia tienden a utilizar menos los servicios 

preventivos y los servicios de rehabilitación y de fisioterapia y 

más los servicios hospitalarios, las consultas del médico y la 

enfermera a domicilio y la consulta por terceros. La utilización de 

dichos servicios se acentúan cuando se trata de demencias graves. 

 

Por tanto, una intervención precoz y un adecuado seguimiento que 

garantice el cumplimiento del tratamiento podría contribuir no sólo a una 

mejoría en la calidad de vida del paciente y cuidadores sino también en un 

ahorro de costes al sistema sanitario y social considerados en conjunto. En 

la enfermedad de Alzheimer y el resto de las demencias los costes, en 

nuestro país, son cada vez más elevados, variando obstensiblemente en 

función de la fase de la enfermedad en la que se encuentre el enfermo. En 

fase inicial (el paciente se encuentra en un estadio leve, vive en el domicilio 

y acude al centro de día) el coste total medio para las familias ronda los 

30.000 euros anuales, en la fase intermedia (el enfermo tiene trastornos de 

conducta y no suele acudir al centro de día) más de 36.000 euros y en la fase 

más severa (el paciente lleva diagnosticado una media superior a ocho años, 

y se encuentra encamado en domicilio) supone un gasto de 29.769 euros al 

año (Sánchez M y Castaño C 2005). Cabe destacar que dicha intervención 

precoz debe ir precedida por cambios estructurales y organizativos en la 

oferta de servicios sanitarios y sociales comunitarios (atención a domicilio, 

centros de día, y plazas residenciales de corta estancia que actúen para 

apoyar a los cuidadores familiares) ya que ésta es muy baja. En ausencia de 

estos cambios, la detección de la demencia puede llevar a la falta de 

asistencia de los casos de demencia detectados (Zunzunegui Pastor MV, et 

al 2003).  
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Por este motivo, es esencial que los profesionales de Atención 

Primaria dispongan de una especial sensibilidad y actitud hacia la detección 

y diagnóstico precoz, se le procure una adecuada formación para ello y se le 

provea de instrumentos útiles y válidos para este fin. 

 

 

1.2. EL DIAGNÓSTICO DE DEMENCIA 

 

l diagnóstico de demencia es fácil cuando el cuadro clínico está 

avanzado, al alcance incluso de no profesionales de la 

medicina; en cambio, el diagnóstico en estadios iniciales resulta difícil,  ya 

que habitualmente se debe a una patología neurodegenerativa de comienzo 

insidioso y evolución lentamente progresiva,  siendo  los primeros síntomas 

muy semejantes a los asociados al envejecimiento normal (existe un amplio 

margen en el rendimiento cognitivo de los ancianos normales y seguimos 

sin saber exactamente que definimos como envejecimiento normal) 

(Barquero Jiménez MS y Payno Vargas MA 2007). Por tanto, el diagnóstico 

precoz del síndrome demencial requiere de una experiencia y destreza de la 

que no pueden disponer profesionales que carecen de una dedicación 

específica a este tema, se trata además de una tarea costosa en términos de 

tiempo y recursos (Carnero Pardo C 2006).  

 

La primera etapa en el diagnóstico de los pacientes con demencia es 

establecer la presencia o no de demencia (diagnóstico sindrómico) mientras 

la segunda etapa debe ir encaminada a encontrar la causa de demencia 

(diagnóstico etiológico) (Robles A, et al 2002). En ésta segunda etapa, dado 

que, EA es, con mucho, la forma más frecuente de demencia el diagnóstico 

diferencial más habitual es entre esta enfermedad y otras demencias. Por 

otra parte el hecho de que nuestro conocimiento sobre otras demencias 

E
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degenerativas no Alzheimer sea mayor (degeneración fronto-temporal, 

demencia con cuerpos de Lewy, Parálisis supranuclear progresiva, etc.) es 

especialmente importante a la hora de detectar el tipo de demencia al que 

nos enfrentamos.  

 

Dado el amplio abanico de posibles trastornos que cursan con el 

deterioro cognitivo es obligado, tal y como recomiendan las principales 

guías diagnósticas, un estudio sistematizado llevado a cabo por un equipo 

multidisciplinar que contemple todas sus formas clínicas y posibles causas. 

En dicho estudio es imprescindible realizar una anamnesis concienzuda, 

una exploración neurológica y neuropsicológica profundas y la realización 

de pruebas complementarias de diverso tipo lo que supone en conjunto 

unos consumos de personal y materiales sustanciales (Menéndez González 

M, et al 2005).  

 

La historia clínica debe estar orientada a detectar las posibles causas de 

demencia tratables, que aunque suponen un pequeño porcentaje, en éstas la 

acción terapéutica modifica la evolución de un síndrome devastador. Es 

importante recordar que no sólo son de gran utilidad diagnóstica los datos 

“positivos”, como puede ser la pérdida de memoria, sino también los 

“negativos”, por ejemplo ausencia de parkinsonismo al inicio de la clínica, 

todo ello si pretendemos que nuestro diagnóstico final sea lo más preciso 

posible (Barquero Jiménez MS y Payno Vargas MA 2007).  

 

Una vez realizada la anamnesis el deterioro cognitivo debe 

evidenciarse mediante una evaluación cognitiva adecuada, ya que constituye 

un apartado fundamental en la evaluación de las demencias pues los 

trastornos neuropsicológicos son, en general, el núcleo semiológico central 

para la detección de déficit cognitivos incipientes asociados al deterioro 
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cognitivo y por consiguiente a la demencia. El reconocimiento de estos 

trastornos y su diferenciación de otras situaciones clínicas similares es una 

tarea previa a la aproximación diagnóstica etiológica, pero a su vez este 

reconocimiento en sí mismo ya tiene interés en sus indicaciones etiológicas. 

Es por tanto, una herramienta necesaria para establecer el diagnóstico y 

realizar el seguimiento del paciente con demencia.  

 

La evaluación neuropsicológica está constituida por el conjunto de 

métodos y técnicas que permiten definir de forma clínica (y en parte 

estandarizada) el estado de las capacidades mentales superiores de los 

pacientes (Peña-Casanova J y Bohm P 2000). Ésta debe abarcar la mayor 

cantidad de áreas cognitivas posibles [orientación, memoria (visual y 

verbal), aprendizaje, atención, funciones visoconstructivas y visoespaciales, 

memoria semántica, funciones ejecutivas, cálculo y funciones corticales 

específicas (afasia, apraxia, agnosia...)] utilizando herramientas adecuadas y 

validadas para nuestra población, con puntos de corte ajustados por edad, 

escolarización e incluso sexo ya que está ampliamente demostrado la 

influencia de dichas variables sobre la ejecución de diferentes tareas 

cognitivas (Perea Bartolomé MV y Ladera Fernández V 1995).  

 

Existen a nuestro alcance instrumentos de evaluación 

neuropsicológica variados, que podríamos resumir en 3 grandes grupos 

(Perea MV, et al 2001):  

 
- Instrumentos de rastreo cognitivo (test breves): de fácil 

aplicación y que requieren de un tiempo limitado (de cinco a 

diez minutos). Útiles como instrumentos muy discriminativos 

entre situación normal y patológica. En posteriores apartados 

profundizaremos en ellos. 
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- Baterías neuropsicológicas generales: extensas, necesitan varias 

horas para su correcta aplicación. Informan sobre la situación 

cognitiva del paciente en profundidad, analizando 

pormenorizadamente los componentes de cada función 

cognitiva. 

 
- Test específicos: especialmente elaborados para el estudio de 

determinadas funciones cognitivas (lenguaje, memoria, 

praxias, etc.). 

 

La evaluación neuropsicológica variará dependiendo de lo que se 

pretenda de ella y de la situación concreta del paciente, ajustándose dichos 

instrumentos de medida al perfil y características del paciente. En el caso de 

sujetos con déficit sensitivo y/o motor, la evaluación requerirá aún más de 

la pertinente selección de pruebas y una delicada interpretación de los 

resultados (Perea-Bartolomé MV 2000). Lo ideal es que dicha evaluación 

sea llevada a cabo por un evaluador con experiencia, idealmente un 

neuropsicólogo, para sopesar las posibles interferencias generadas por 

algunos factores (colaboración escasa, apatía, posible simulación, etc.), y 

por la complejidad que conlleva el estudio y diagnóstico de éstos pacientes 

al no existir protocolos estandarizados. Hay que hacer hincapié en que la 

evaluación neuropsicológica es lógicamente mucho más que “pasar un 

test”.   

 

 El examen neuropsicológico en el ámbito de las demencias puede 

tener múltiples objetivos: 

 

1) Detección precoz (indicada para revelar deterioro 

incipiente). 
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2) Verificar los déficit cognitivos para sustentar el diagnóstico 

de demencia y diferenciarlo de otras alternativas 

diagnósticas. 

 
3) Caracterizar el perfil neuropsicológico del paciente 

(establecimiento el patrón de capacidades alteradas y 

preservadas)  

 
4) Determinar el grado de severidad del cuadro demencial (fase 

evolutiva). 

  
5) Determinar las limitaciones funcionales de los pacientes en 

su vida diaria. 

 
6) Contribuir al establecimiento de un pronóstico. 

 
7) Establecer orientaciones para la intervención cognitiva. 

 

8) Establecer una medición de base para evaluar efectos 

terapéuticos de intervenciones (farmacológicos o cognitivos) 

y/o cambios evolutivos. 

 

Dichos objetivos se pueden conseguir mediante una doble 

aproximación (Peña-Casanova J 2001):  

 

b) Aproximación sindrómica y clínicoetiológica: 

selección de test en función de la entidad o síndrome 

clínico a estudiar (EA, EP, TCE, etc.). 

 
c) Aproximación modal/funcional: selección de test 

dentro de un ámbito funcional neuropsicológico y sus 
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aspectos particulares (test de lenguaje, de lectura, de 

memoria, de gnosis, etc.). 

 

En ambos casos se trata de realizar una adecuada selección de test, 

baterías o sub-baterías estandarizadas. La selección y combinación de éstos 

depende de los objetivos del examinador.  

 

No hay que olvidar que la evaluación también debe cubrir aspectos 

funcionales, conductuales y psicológicos. 

 

Junto con la exploración neuropsicológica es imprescindible realizar 

una exploración neurológica cuidadosa dirigida principalmente a detectar 

alteraciones focales que puedan orientar hacia una causa secundaria de 

demencia de origen primitivamente neurológico (tumores, hematoma 

subdural, hidrocefalia y otras); también signos de disfunción cerebral 

bilateral: piramidalismo, trastornos extrapiramidales, cerebelopatía y 

trastorno de la marcha deben ser excluidos en todos los pacientes con 

demencia. Conviene recordar que la EA puede acompañarse de 

manisfestaciones de disfunción neurológica, fundamentalmente con 

parkinsonismo leve y mioclonías. Sólo muy excepcionalmente se han 

descritos otras manifestaciones neurológicas asociadas (piramidalismo, 

cerebelopatía y otras). Naturalmente, en cada caso, este estudio puede ser 

completado con otras exploraciones complementarias que aumentarán la 

fiabilidad diagnóstica. En la práctica habitual, existe una batería rutinaria  de 

pruebas complementarias (Tabla 7) bastante amplia cuyo rendimiento 

diagnóstico es probablemente escaso, que no tiene porqué aplicarse a todo 

paciente con síndrome de demencia. No obstante, la práctica de una 

analítica de rutina (deficiencias de vitamina B12 y folatos, los trastornos 

endocrinos, las insuficiencias hepática y renal, las alteraciones electrolíticas y 
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las infecciones) y de una tomografía axial computerizada cerebral (TAC) es 

obligada, siendo suficiente para la detección de la mayoría de las demencias 

reversibles causadas por lesiones estructurales de gran tamaño, hematoma 

subdurales, evaluación de atrofia, lesiones vasculares y lesiones adyacentes 

que ocupan espacios. Se complementarán con pruebas especiales, aunque 

siempre se ha de tener en cuenta un equilibrio coste-beneficio y que un 

exceso en la búsqueda diagnóstica también puede resultar perjudicial para el 

paciente. Se está introduciendo la realización de otras pruebas de 

neuroimagen (RM, PET, SPECT y otras), cuyo interés se centra más en la 

investigación clínica ante la sospecha de entidades específicas (Martínez 

Lage JM y Martínez-Lage Álvarez P 2001; Sentíes-Madrid H y Estañol-

Vidal B 2006).  

 

El electroencefalograma (EEG) puede ser de utilidad en entidades 

específicas como las encefalopatías de origen tóxico o metabólico, en la 

distinción entre delirio o depresión y demencia, así como en el diagnóstico 

de crisis parciales complejas y encefalitis viral. Además puede detectar 

patrones muy característicos en patologías como la enfermedad de 

Creutzfeldt-Jackob.  



Introducción 

 63 

 

Tabla 7.- Protocolo de estudio en busca de una demencia tratable 

Laboratorio Hemograma, bioquímica, función tiroidea, vit. B12 y ácido fólico 
P

ru
eb

as
 

ru
ti

n
ar

ia
s 

Neuroimagen 

estructural 

(TAC  o RM) 

Análisis del volumen cerebral cualitativo, relación del tropismo 

cerebral con la edad del paciente (lo cual es arbitrario), evaluación 

del tamaño ventricular, búsqueda de enfermedad estructural 

Analítica especial  

(LCR) 

Estudio citoquímico, citología, tinciones, cultivos, bandas 

oligopclonales, determinación de catecolaminas, serotonina, ácido 

homovanílico, colinesterasa y betaendorfinas 

Estudio 

Neurofisiológico 

 

EEG: Análisis de la actividad de base, búsqueda de actividad lenta 

en ciertas regiones, fenómenos parosísticos, actividad periódica 

 

Potenciales evocados: Evaluación multimodal –en especial 

auditivos y visuales-, análisis de onda p300, potenciales de latencia 

larga, potenciales somatosensoriales con mínima aplicación 

 

SPECT y PET: Análisis de las zonas con aumento o disminución 

del flujo sanguíneo reflejado en la captación del radionúclido 

(SPECT) o de la actividad metabólica (PET) 

Neuropatología 

Análisis con microscopia de luz y electrónica en búsqueda de los 

hallazgos característicos de una enfermedad (que en algunos casos 

son los únicos que permiten un diagnóstico definitivo); 

inmunohistoquímica 

P
ru

eb
as

 e
sp

ec
ia

le
s 

Estudios genéticos 

Su función es comprender la etiopatogénia, y así poder intervenir, y 

desarrollar estratégias de modificación de la enfermedad, 

especialmente en las demencias familiares de inicio precoz. 

 

El análisis del líquido cefalorraquídeo (LCR) no es un estudio habitual 

en la evaluación de un síndrome demencial. Es recomendable su realización 

cuando existe la sospecha de cáncer metástásico al sistema nervioso central 

(SNC), neuroinfección, vasculitis, neurosífilis, enfermedad desmielinizante 

o hidrocefalia. La punción lumbar resulta particularmente útil si el paciente 

es menor de 55 años de edad, si la demencia tiene un curso rápidamente 

progresivo o si se presenta de manera inusual o en el marco de 

inmunosupresión. Un estudio de neuroimagen debería realizarse antes de la 
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punción lumbar para determinar la seguridad del procedimiento (Martínez 

Lage JM y Martínez-Lage Álvarez P 2001).  

 

La práctica de pruebas genéticas (enfermedad de Huntington y EA) y 

de otros marcadores biológicos en las demencias han tenido en la presente 

década, pero su interés clínico es limitado, salvo en demencias familiares o 

en otras muy raras como ciertas enfermedades por depósito. 

 

Parece razonable limitar la biopsia cerebral, desde una perspectiva 

clínica, a los casos de posibles demencias transmisibles (enfermedad de 

Creutzfeldt-Jakob), de diagnóstico complicado (cereidolipofucsinosis), de 

clínica atípica o en aquellos en que el ambiente familiar o social exija un 

diagnóstico más preciso.  

 

Conviene recordar la necesidad de obtener necropsias en los casos de 

demencia para incrementar nuestros conocimientos y la precisión 

diagnóstica en ésta enfermedad. El examen patológico es siempre muy 

rentable (Bermejo Pareja F 2001).  

 

Todas éstas pruebas permiten al médico especialista realizar el 

diagnóstico de DEM y sospechar la causa etiológica de la misma. En los 

casos dudosos el seguimiento del paciente es la mejor herramienta 

diagnóstica.  

 

Por último hay que tener en cuenta que un paso previo fundamental 

a la realización de un diagnóstico adecuado es el hecho de que desde 

Atención Primaria (AP) se realice un adecuado proceso de detección y 

cribado del síndrome demencial.  
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1.3. DETECCIÓN EN CONSULTAS DE ATENCIÓN 

PRIMARIA 

 

n los últimos años, las consultas por deterioro cognitivo son 

muy frecuentes en el medio extrahospitalario y se han 

convertido en una de las quejas más atendidas en la consulta neurológica 

(Pérez-Martínez DA, et al 1999). En estudios realizados en población 

española la asistencia a pacientes con trastornos cognitivos se duplicó en 

los últimos años, pasando del 6.6% en 1996 al 12.71% en 2001 (Frutos-

Alegría MT, et al 2007), siendo dichos trastornos cognitivos el motivo de 

consulta más frecuente en pacientes mayores de 65 años (Sempere AP, et al 

2002). Las quejas subjetivas de pérdida de memoria, el síntoma más 

frecuente de demencia, ha aumentado de forma importante, sin duda, por el 

envejecimiento de la población y la mayor sensibilidad existente tanto entre 

profesionales como pacientes. En un estudio realizado por Menendez-

Gonzalez en 2005 (Menéndez González M, et al 2005) el 18.47% de los 

pacientes que acuden por primera vez a consulta de neurología lo hacen por 

éste motivo.  En la mayor parte de los casos, no obstante, esta queja no es 

debida a deterioro cognitivo sino que está en relación con otros procesos, 

en especial, trastornos del ánimo (Carnero Pardo C 2006).   

 

La realidad es que existe un alto porcentaje de demencia en la 

población mayor que no están identificados (70%) y debieran incrementarse 

los esfuerzos de detección en la AP; para ello también deben aumentar los 

recursos sociosanitarios específicos para esta población y cambiar las pautas 

asistenciales del equipo de AP y de los profesionales sanitarios en general 

(Zunzunegui Pastor MV, et al 2003). 

 

E
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La función del médico de consultas generales, no especialista, debería de 

ser la detección de aquellos sujetos en los que ésta u otra queja pueda 

indicar el estadio inicial de un deterioro cognitivo o una demencia, con 

objeto de que sean sólo estos pacientes los estudiados en profundidad. Esta 

labor de filtro o cribado se ve condicionada, en primer lugar, por las 

especiales características en las que se llevan a cabo éstas consultas, entre las 

que se encuentran (Franco-Martín M, et al 2004): 

 

• Problemas asistenciales: masificación de las consultas, escasos 

minutos por paciente en consulta a demanda, mínimo tiempo 

para la atención domiciliaria y, por tanto, dificultad para 

desarrollar cualquier otra actividad que no sea la meramente 

asistencial, como programas de educación para la salud para los 

pacientes con demencia y sus familias, formación continuada o 

investigación. 

 
• Problemas de formación: falta de formación de muchos profesionales 

en geriatría en general y en demencia en particular, falta de 

protocolos de actuación en demencia consensuados, necesidad de 

pruebas neuropsicológicas más sensibles. 

 
• Aspectos motivacionales: muchos médicos de AP están convencidos 

de que el diagnóstico precoz no sirve para nada 

 

El segundo, y principal motivo, es que los médicos de AP no emplean 

habitualmente test que examinen el estado mental y, cuando lo hacen, no 

aplican los instrumentos adecuados obteniendo, en la mayoría de las 

ocasiones, resultados que no son óptimos. 
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En las consultas generales la detección y diagnóstico de demencia se 

debe basar en (Carnero Pardo C 2006): 

 

a) Mantener una adecuada actitud de alerta. 

 
b) Realizar una historia clínica dirigida 

 
c) Llevar a cabo un cribado que optimice el uso de los recursos  

 

a) Actitud de alerta 

  

Tal y como hemos comentado anteriormente la mayor parte de las 

demencias no están identificadas en AP por múltiples factores, algunos 

imputables al sistema sanitario como la falta de tiempo en las consultas o de 

preparación de los profesionales, pero también, a  una actitud negativa ante 

este diagnóstico de éstos, basada en creencias y valores ya caducos sobre la 

demencia: asociación inevitable con la edad, inexistencia de tratamientos o 

creencia de que un diagnostico precoz no sirve para nada (Iliffe S, et al 

2003). Hoy día no es posible seguir manteniendo esta actitud, la demencia 

no puede ser considerada como algo inevitable y ante la que no hay nada 

que hacer; todo lo contrario, todas las demencias tienen tratamiento, no 

pocas mejoran o se estabilizan con el manejo adecuado (ej: vascular) y 

algunas incluso pueden ser reversibles y curables (ej: hipotiroidismo).  

Independientemente del tratamiento, el diagnóstico precoz de 

demencia proporciona beneficios más allá de toda duda, no sólo al paciente 

sino también a su entorno. Por ello, es conveniente transmitir dicha actitud 

de alerta no solo a familiares sino también a toda la sociedad con objeto de 

que se valoren adecuadamente los primeros síntomas que en no pocas 
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ocasiones son atribuidos al proceso de envejecimiento y asumidos como 

inevitables, retrasando las consultas y por tanto la adecuada evaluación 

(Tabla 8). 

Tabla 8.- Ventajas del Diagnóstico precoz del deterioro cognitivo y demencia 

 
1. Elimina la incertidumbre diagnóstica proporcionando tranquilidad y 

disminuyendo el sentimiento de miedo y culpa. 
 
2. Respeta el derecho de autonomía e información del paciente y su familia. 

 
3. Permite acceder de forma precoz a tratamientos farmacológicos y no 

farmacológicos, que pueden mejorar el pronóstico, retrasar la 
institucionalización y disminuir el coste asociado a la enfermedad. 

 
4. Permite la planificación: 

d) Personal: cumplir deseos, hacer testamento, disponer voluntades 
anticipadas, etc. 

e) Familiar: adaptaciones en el domicilio, previsión de gastos, etc. 
f) Sociedad: previsión de necesidades de recursos (plazas de 

residencias, cuidadores, etc.). 
 

5. Aumenta la seguridad: 
a) Personal: protección jurídica (tutela, imputabilidad), física (placas de 

identificación, ayudas domésticas, etc.) 
b) Familiar: eliminación de peligros domésticos (cocina de gas, 

braseros, etc.) 
c) Sociedad: limitación de acceso a licencias de conducir o armas, 

incapacitación, etc.  
 

6. Facilita la formación y educación de los cuidadores. 
 

 

La queja de pérdida de memoria, la apreciación por parte de la 

familia de una alteración en el rendimiento intelectual global, o bien 

cambios de conducta, generalmente llamativos, observados por los 

familiares del paciente son la principal y más frecuente señal de alarma, 

pero hay que ser sensible también a otras quejas que pueden tener el mismo 

significado, como las dificultades en la orientación, los problemas en el 

lenguaje, los cambios del carácter, los errores en tareas complejas 

(elaboración de comidas, etc) o las dificultades con el manejo del dinero, 

por citar las más frecuentes. Estas quejas se deben valorar especialmente si 
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en lugar de ser subjetivas, proceden o son corroboradas por un informador. 

La consulta general es también una excelente atalaya desde la cual observar 

signos indirectos que sugieren la presencia de estos déficit, como pueden 

ser el olvido de las citas, el incumplimiento de los tratamientos, la 

repetición de consultas, el desaliño y descuido en el vestir, la falta de 

compostura de nueva aparición o el cambio en el carácter, que en muchas 

ocasiones aparecen como síntomas iniciales de la demencia, en ausencia, 

incluso, de quejas subjetivas, sea por predominio de los síntomas 

conductuales sobre los cognitivos o por anosoagnosia o negligencia de 

éstos déficit (Carnero Pardo C 2006). 

b) Historia clínica 

 

El primer paso clínico y nuestra mejor y más precisa herramienta 

diagnóstica tanto para evaluar la pérdida o disminución de funciones 

cognitivas como para valorar la independencia del paciente en sus AVD es 

una “historia clínica detallada”. La anamnesis, junto con el examen 

neuropsicológico, constituyen los dos determinantes más importantes en el 

diagnóstico de la demencia (Lopera F 2001). Esta debe hacerse con 

preguntas sencillas y correctas, empleando un lenguaje fácilmente 

comprensible y adaptado al nivel cultural del paciente y su entorno.  

 

 Las claves para la anamnesis se deben centrar en el interrogatorio de 

la historia de quejas cognitivas (qué funciones cognitivas se han ido 

perdiendo y en qué orden), poniendo énfasis en su forma de comienzo, ya 

que en el transcurso de la evolución las distintas formas clínicas del 

síndrome demencial van siendo cada vez más similares. Como en todas las 

enfermedades, la aparición de la demencia puede haber sido aguda, 

subaguda o crónica (Lopera F 2001). Habitualmente el paciente que sufre 
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deterioro cognitivo tiene una historia lentamente progresiva de pérdida de 

memoria y de otras capacidades cognitivas. Cuando el curso es rápidamente 

progresivo (subagudo) no suele ser determinado por enfermedades tipo 

demencia primaria (EA y semejantes) sino que corresponden a demencias 

secundarias tipo Creutzfeldt-Jakob, procesos expansivos, hidrocefalia u 

otras semejantes. Si el deterioro cognitivo es de inicio agudo y evolución 

variable, el diagnóstico demencia vascular es altamente probable. No 

obstante, conviene recordar que no siempre el deterioro es tan agudo como 

puede referir la familia y que no siempre una demencia se inicia con 

alteración de la memoria. La evolución del síndrome demencial y del 

declive funcional del paciente son también aspectos importantes que se 

deben tener en cuenta.  

 

Una buena anamnesis puede dar la clave sobre la etiología y 

naturaleza del trastorno orientando la manera lógica de abordar el estudio 

del paciente con trastornos cognitivos o con demencia siendo de gran 

utilidad diagnóstica permitiendo un manejo y tratamiento adecuados, 

mientras que una mala anamnesis o una anamnesis insuficiente conducen al 

fracaso diagnóstico con una elevada probabilidad. Por esta razón, en todo 

caso de demencia de difícil clasificación y diagnóstico se debe, en primer 

lugar, revisar y reconstruir la anamnesis (Lopera F 2001).  

 

Además la historia clínica siempre debe incluir una evaluación de las 

capacidades funcionales y una prueba de cribado. 

c) Cribado para optimizar el uso de los recursos 

 

El término inglés Screening (Sc) se refiere a la aplicación de test, 

exámenes u otros procedimientos con el fin de identificar sujetos 
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presuntamente afectados o con alto riesgo de sufrir enfermedades o 

defectos no conocidos hasta el momento. En castellano se han utilizado 

indistintamente, en ocasiones de forma errónea, los términos cribado, 

despistaje, tamizaje, catastro e incluso el término inglés original. Sin 

embargo, cabe reseñar que el concepto de “despistaje”, muy similar al 

concepto original inglés “screening”, es claramente diferente al de cribado, 

en tanto que el despistaje se realiza en sujetos asintomáticos sin sospecha de 

sufrir el proceso (los sujetos pueden ser toda la población o una muestra de 

ellos), el cribado se realiza sólo en aquellos en los que se sospecha la 

presencia de éste (Carnero Pardo C 2002).  

 

Además el despistaje es una técnica de control de enfermedades 

basadas en un principio claro: el diagnóstico precoz de una enfermedad es 

beneficioso para los pacientes, los familiares y la sociedad, siendo más útil 

incluso cuando se realiza antes de que aparezcan los propios síntomas, en 

este último caso no sería cribado sino despistaje. Esta clara diferenciación 

de los agentes y sujetos del cribado y del despitaje condiciona en parte las 

características de los instrumentos que se utilizan para este fin, en el caso 

del cribado, se debe primar la especificidad de los mismos, en cambio, es la 

sensibilidad la que se debe buscar en el despistaje. De igual modo es de 

esperar una distinta actitud por parte del sujeto, en tanto que el sujeto en 

algunos tipos  de despistaje puede disimular (tratar de ocultar o aminorar un 

efecto), en el caso del cribado el problema sería que el sujeto puede simular 

(fingir o aumentar un defecto); esta diferencia también se traduce en 

caracteres distintos en los instrumentos, en el primer caso lo ideal sería 

disponer de instrumentos con formas “múltiples” que eviten la 

“preparación” de la prueba, en tanto en el segundo, lo preferible serían 

instrumentos  con medidas objetivas que no fueran susceptibles de 

manipulación (Carnero Pardo C 2005). 
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Cribado debería de ser un término que designara al procedimiento 

mediante el cual un profesional, generalmente un médico de AP, aunque 

también pudiera tratarse de otros profesionales que habitualmente no llevan 

a cabo el estudio diagnóstico de demencia (consultas de neurología general 

o de otras especialidades), aplica a aquellos casos en los que sospecha la 

existencia de deterioro cognitivo o demencia, un instrumento que  pretende 

seleccionar a los pacientes que tienen mayor posibilidad de sufrirlo con el 

fin de remitirlos para estudio diagnóstico completo. Se trata pues, de una 

técnica de gestión clínica que procura una mejor utilización de un recurso 

limitado; no tendría sentido realizar un estudio de cribado si los recursos 

permitieran realizar un estudio diagnóstico completo en todos los sujetos 

en los que se plantea la sospecha diagnóstica de deterioro cognitivo o 

demencia. 

 

Los test de cribado (TC) deben de reunir una serie de características 

de psicométricas (Carnero Pardo C 2002; Peña-Casanova J, et al 2007): 

 

• deben de ser válidos, sensibles y fiables. Por ello un TC ideal debería 

de ser capaz de medir aquello para lo que fue diseñado (validez), de 

detectar el mayor número de sujetos (sensible) y obtener 

información válida, sin errores y representativa (fiable). 

 
• tener elevada UD: debería resultar en muy pocos falsos positivos 

(i.e. alta especificidad), debido a las consecuencias éticas y 

económicas relacionadas con diagnóstico erróneo. 

 

Aparte de unas condiciones mínimas de validez y fiabilidad, también 

deben cumplir unos requisitos de aplicabilidad que vienen determinados 

por las especiales características del medio y del profesional que los va a 
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utilizar, fundamentalmente la falta de tiempo y la falta de experiencia (Tabla 

9). Como en la mayoría de las ocasiones este tipo de test son aplicados 

masivamente y por personal no siempre cualificado, deben de ser breves (< 

5 min.), simples y fáciles de aplicar y evaluar, seguros, aceptables y no 

molestos, ecológicos, económicos, adaptados culturalmente y aplicables a 

toda la población. Además, los TC debieran estar poco influenciados por 

aspectos culturales o educativos y ser fácilmente adaptables 

interculturalmente (Carnero Pardo C 2002, 2006). 

 
Tabla 9.- Características de aplicabilidad de los Test de Cribado 

 
Breves En AP la norma es disponer de menos de 10 minutos por paciente (7.5 

minutos en Reino Unido, 5 minutos en Andalucía), en éstas 
circunstancias, son inviables instrumentos cuya aplicación requiera más 
de 10 minutos. 

Fáciles Los profesionales que aplican éstos instrumentos no son expertos en 
demencia ni en aplicación de test, de ahí que sea esencial que los 
instrumentos sean fáciles de aplicar, registrar, evaluar e interpretar. 

Sin instrumentación Son preferibles aquellos que estén libres de instrumentación y puedan 
ser aplicados sin dificultad en distintos entornos asistenciales (consulta, 
hospitalización, domicilio, etc). 

Aplicables a todos 
(No tareas de papel y 

lápiz) 

Los sujetos analfabetos y con bajo nivel educativo se violentan y tienen 
muy mal rendimiento con tareas de “papel y lápiz” aún cuando no 
requieran saber leer y escribir. 

Multiculturales Los instrumentos deben ser aplicables a todos los sujetos incluyendo a 
los sujetos analfabetos. 
El instrumento debe permitir adaptarse a  múltiples idiomas, culturas, 
entornos de aplicación (población, consulta, hospital, etc) 

Flexibles 

Deben permitir adaptarse a distintos objetivos (detectar vs. confirmar) 
y también a las características de dificultad diagnóstica de cada caso. 

 

Un buen test de cribado debería ser capaz de  detectar la mayoría de 

casos (alta sensibilidad) y presentar pocos falsos positivos (alta 

especificidad) (Peña-Casanova J, et al 2007). 

 

Las características psicométricas y de aplicabilidad anteriormente 

comentadas hacen que en la actualidad tan sólo puedan ser utilizados como 

test de cribado los test cognitivos breves y los cuestionarios al informador, 

ya que otros procedimientos como test neuropsicológicos más extensos, 
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marcadores biológicos o pruebas de neuroimagen no reunirían los 

requisitos de simplicidad y economía exigibles.  

 

La realidad es que hoy por hoy, en la práctica, no hay un único 

instrumento que en sí mismo alcance este perfil ideal. Esto supone, con 

frecuencia, la utilización de varios instrumentos conjuntamente. En 

cualquier caso, todavía no existe un claro acuerdo y homogeneización en 

cuanto a las pruebas y cuestionarios que deben administrarse para el 

cribado y diagnóstico de la demencia. 

 

La aplicación simultánea de ambas fuentes de datos, una directa, a 

través del examen mental del paciente (pruebas neuropsicológicas), y otra 

indirecta, a través de un informador próximo y válido (cuestionarios para el 

informador), incrementan la información acerca de la existencia o no de 

deterioro cognitivo del sujeto, de su evolución en el tiempo y de su 

interferencia con las actividades sociolaborales, aspectos, todos ellos, 

centrales para el diagnóstico de demencia. El no utilizar ambos tipos de 

información puede provocar que los test de cribado fracasen en la 

detección de deterioro cogntivo en casos muy leves.  

 

Una vez realizado el proceso de cribado, aquellos pacientes en los que 

se sospecha que padezcan deterioro cognitivo o demencia debieran ser 

remitidos a la consulta del especialista para completar el estudio.  

 

 

1.3.1. Los cuestionarios al informador 

 

Los “Cuestionarios al Informador” consisten en una batería de 

preguntas estructuradas que resultan muy útiles e incluso imprescindibles 
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en los casos en que los sujetos no colaboran o no aceptan la exploración. 

Ofrecen también una perspectiva evolutiva del sujeto, esencial cuando nos 

encontramos en los límites superiores o inferiores del rendimiento en las 

pruebas neuropsicológicas (fenómenos techo y suelo); tienen la ventaja 

adicional de que en ocasiones pueden ser cumplimentados de forma 

individual por el informador lo cual supone un ahorro de tiempo de 

consulta, no estando influenciados por el nivel educativo del sujeto. La 

constatación del declive cognitivo por un informador fiable que detalle las 

actividades funcionales que el paciente podía realizar en el pasado y ya no 

es capaz de hacer constituye un punto de gran importancia diagnóstica en la 

demencia. No obstante, también tienen limitaciones, la principal es que no 

siempre se dispone de informador o en otras ocasiones existe pero no es 

fiable, ya sea porque no está bien informado, porque no está capacitado o 

incluso, porque pueda tener intereses espurios en falsear la realidad. Por 

este motivo, los cuestionarios al informador tan sólo debieran utilizarse en 

aquellos casos en los que no es posible realizar una evaluación del sujeto o 

como complemento a esta última (Carnero Pardo C 2006). Los 

cuestionarios más utilizados son la Escala de Demencia de Blessed (BDRS) 

(Blessed G, et al 1968) y el Test del Informador (IQCODE) (Jorm AF y 

Jacomb PA 1989).  

 

La escala de demencia de Blessed (Blessed G, et al 1968) es el 

cuestionario más clásico; evalúa cambios en la ejecución de las actividades 

de la vida diaria, en los hábitos, en la personalidad y en la conducta 

(puntuaciones superiores a 4 indican la presencia de deterioro cognitivo). Se 

ha demostrado que tiene una buena validez discriminativa en términos de 

sensibilidad, especificidad y valor predictivo, así como una adecuada 

fiabilidad test-retest en una muestra española de 451 sujetos (254 sujetos 

control; 111 pacientes con EA; 86 casos de DCL) (Peña-Casanova J, et al 
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2005b). El test del Informador (IQCODE) (Jorm AF y Jacomb PA 1989) 

permite la valoración del deterioro cognitivo en ancianos a través de una 

entrevista estructurada a un familiar/cuidador. La versión española fue 

realizada por Morales y colaboradores en 1995 (Morales JM, et al 1995). 

 

Los cuestionarios al informador son también el medio idóneo para 

evaluar la capacidad funcional del paciente. Aunque hay escalas funcionales 

que se cumplimentan a través de la observación directa, el uso de éstas está 

limitado a sujetos institucionalizados y no tienen aplicación directa en las 

consultas, de ahí, que en ellas haya que recurrir a la evaluación a través de 

un informador cualificado y fiable (Carnero Pardo C 2006). 

Estas actividades funcionales suelen ser puntos de referencia más 

firmes que la historia de deterioro intelectual, sobre todo en los casos 

iniciales de demencia. A pesar de ello, el rendimiento funcional del paciente 

con demencia ha sido un aspecto de la evaluación relativamente poco 

valorado. Sin embargo, su  medida es necesaria porque es un índice muy 

fiable de la evolución de la enfermedad  (en que se basa el estadiaje en las 

principales clasificaciones) y de la respuesta a la terapia y, por otra parte, no 

siempre guarda una correlación clara con el nivel de eficiencia cognitivo. 

Además, también se emplea como índice de discapacidad y de 

cuantificación de la necesidad de ayuda. 

 

En demencia el declive del rendimiento funcional se produce 

inicialmente en las actividades instrumentales (AIVD) y avanzadas de la 

vida diaria (AAVD) por lo que han adquirido gran interés debido a su 

utilidad diagnóstica y en el control evolutivo de las fases iniciales de la 

demencia (Gauthier S, et al 1997). Estas son las requeridas para la vida 

independiente en sociedad y para llevar a cabo los deseos, inquietudes, 
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tareas moderadamente complejas de la vida social (asuntos financieros, 

transporte en la ciudad, etc.), doméstica ( acudir a una reunión con amigos, 

estar al tanto de las noticias del vecindario, operar con aparatos domésticos 

como un televisor o una lavadora, etc.) y aficiones personales; son éstas las 

que primero se afectan en las primeras fases del deterioro cognitivo y por 

tanto sería la evaluación de las mismas la más sensible para la detección. Un 

sujeto que tiene dificultad para realizar actividades complejas, aunque 

todavía mantenga la función para tareas similares más simples, puede estar 

iniciando un deterioro cognitivo y, por tanto, merece ser evaluado o, en 

caso dudoso, ser mantenido en observación. Uno de los mayores 

inconvenientes que poseen es el hecho de que suelen estar muy sesgadas 

desde el punto de vista de género, ya que incluyen ítem de tareas que en 

muchas sociedades como la española han sido hasta ahora desempeñadas 

de forma preferente por el sexo femenino. Dos de las escalas de actividades 

instrumentales más utilizadas en nuestro medio son la escala de actividades 

funcionales de Lawton y Brody (EAIVD) (Lawton MP y Brody EM 1969) y 

el cuestionario de actividades funcionales (FAQ) (Pfeffer RI, et al 1982).  

Aunque, como la mayoría de las escalas, han sido concebidas en el ámbito 

anglosajón, ambas se han traducido y son ampliamente utilizadas en España 

(Ríos C, et al 2001; Villanueva-Iza C, et al 2003; Bermejo Pareja F y Castilla 

Rilo J 2008). No obstante, existen otras actividades funcionales más 

complejas denominadas avanzadas (AAVD) como viajes, excursiones, 

aficiones culturales, participación social y otras, pero la medición de estas 

actividades no estan tan claramente estructuradas como en el caso de las 

ABVD y AIVD. Sin embargo, son de vital importancia pues permiten 

observar la evolución de los pacientes con muy buena salud durante el 

envejecimiento, lo que facilita la detección de disminuciones de la 

capacidad funcional previa antes de que aparezca la incapacidad (Bermejo 

Pareja F y Castilla Rilo J 2008). No obstante, hay que tener en cuenta 
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durante el proceso de evaluación que algunos sujetos, sobre todo aquellos 

con alto nivel educativo, pueden disponer de recursos suficientes como 

para utilizar estrategias compensatorias que les permitan mantener sus 

actividades cotidianas aunque exista cierto grado de disfunción cognitiva 

(Knopman DS, et al 2001).  

 

Cuando la demencia alcanza un grado de intensidad apreciable, 

moderado o grave, las actividades que se alteran son las básicas de la vida 

diaria (ABVD: conjunto de conductas que una persona ejecuta con 

frecuencia casi cotidiana necesarias para su autocuidado). Las principales 

son seis: alimentarse, controlar los esfínteres, desplazarse, vestirse, asearse y 

lavarse o bañarse, y se contemplan en los índices de Katz (Katz S y Stroud 

MW 1989) y en el índice de Barthel (Mahoney FI y Barthel DW 1965) por 

citar las escalas más conocidas. Son éstas las que determinan 

fundamentalmente el grado de dependencia del sujeto.  

 

Suelen existir escalas independientes para cada tipo de actividades 

(Tabla 10) si bien la tendencia es aplicar una que incluya todo el conjunto de 

actividades lo cual hace que la escala pierda homogeneidad a la vez que se 

complica y alarga su aplicación.  

Es evidente que la utilización de escalas de actividades de vida diaria, 

que requieren un entrenamiento menor que las de evaluación de funciones 

cognitivas, tiene una importante aplicación no solo en el diagnóstico sino 

también en el seguimiento de éstos pacientes. Es importante recordar que 

cualquier escala, incluso las aparentemente más simples, como éstas de 

actividades funcionales, deben estar adaptadas al entorno en el que se 

explora al paciente y validadas en nuestro medio. Su gran ventaja es que, 
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por ser escalas ecológicas, pueden ser aplicadas a todos los sujetos 

(Barquero Jiménez MS y Payno Vargas MA 2007). 

 

 
Tabla 10.- Escalas de la vida diaria 

 

ABVD 

 1. Indice de Katz (Katz S y Stroud MW 1989) 
 
 2. Escala de incapacidad física de la Cruz Roja (Guillén F y 
García A 1972)  
 
 3. Indice de Barthel (Mahoney FI y Barthel DW 1965) 
 

AIVD 
 

1. Escala de actividades instrumentales de Lawton de Brody  
(EAIVD) (Lawton MP y Brody EM 1969) 

 
2. Cuestionario de actividad funcional de Pfeffer (FAQ) 
(Pfeffer RI, et al 1982) 
 
3. Escala de Bayer de Actividades de la Vida Diaria  
     (Bayer-ADL) (Hindmarch I, et al 1998; Erzigkeit H, et al 
2001) 
 
4. Escala de Demencia de Blessed (BDRS) (Blessed G, et al 
1968). 
 
5. Test del Informador (IQCODE) (Jorm AF y Jacomb PA 
1989; Morales JM, et al 1995; del-Ser T, et al 1997) 
 
6. IDDD (Teunisse S, et al 1991) 
 
7. RDRS-2 (Linn MW y Linn BS 1982; Monllau A, et al 2006) 
 
8. GERRI (Soler T, et al 2002) 
 

AAVD 
1. Escala Rosow-Breslau (Rosow I y Breslau N 1966) 
 
2. Escala de Nagi (Nagi SZ 1976) 

 
ABVD: Actividades Básicas de la Vida Diaria; AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria;   
AAVD: Actividades Avanzadas de la Vida Diaria. 
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1.3.2. Los test cognitivos breves 

 

Los test cognitivos breves,  aquéllos que pueden aplicarse en un máximo 

de 15 minutos, se utilizan de manera generalizada en la práctica clínica y en 

estudios poblacionales. No pretenden ser test diagnósticos, sino 

instrumentos de selección de aquellos sujetos que con más probabilidad 

pueden sufrir un deterioro cognitivo o demencia con objeto de que sean 

sólo éstos los que se sometan a un estudio más detallado y específico.  

 

Los test cognitivos breves tienen una gran utilidad clínica. Aunque se 

utilizan fundamentalmente en la detección y cribado en las consultas no 

especializadas de personas con sospecha de deterioro cognitivo o demencia, 

también se suelen emplear para el seguimiento o la evaluación de la 

respuesta al tratamiento; siendo necesarios por tanto en todos lo niveles 

asistenciales.  

 

Es especialmente importante que reunan las características de: 

brevedad, simplicidad y facilidad, ser aplicables a analfabetos, no 

influenciables por el nivel educativo, disponer de normas locales y utilidad 

clínica. 

 

Existe una gran cantidad de éstos test; en la Tabla 11 se expone una 

panorámica de los más importantes. 
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 Tabla 11.- Test cognitivos breves  

Test Cognitivos Breves Autor 
 

MSQ (Mental Status Questionnaire) (Kahn RL, et al 1960) 
SET Test (Isaacs B y Akhtar AJ 1972) 
Test Mental Abreviado (TMA) (Hodkinson HM 1972; Gómez de Caso JA, et al 1994) 
Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstein MF FS, McHugh PR. 1975) 
Mini Examen Cognoscitivo (MEC) (Lobo A, et al 1979; Lobo A, et al 1999) 
Short Portable Mental Status Questionaire” o  
“Test de Pfeiffer” (SPMSQ)  

(Pfeiffer E 1975) 

Test del Reloj (TdR) (Goodglass H y Kaplan E 1972; Shulman K, et al 1986; 
Peters R y Pinto EM 2008; Pinto E y Peters R 2009) 

Test de fluidez verbal (TFV) (Carnero C, et al 1999; Benito-Cuadrado MM, et al 2002; 
Sáez-Zea C, et al 2008) 

RUDAS  (Storey JE, et al 2004; Ramos R, et al 2005) 
Short Blessed Test (SBT) (Katzman R, et al 1983) 
Information-Concentration-Memory Test (BIMC) (Blessed G, et al 1968) 
Short Test of Mental Status (Kokmen E, et al 1987) 
SKT (Syndrom Kurztest) (Lehfeld H y Erzigkeit H 1989) 
WORDL Test (Leopold NA y Borson AJ 1997) 
Time and Change Test (T&C Test) (Froehlich TE, et al 1998) 
Test de los 7 minutos (T7M) (Solomon PR, et al 1998; del Ser Quijano T, et al 2004b) 
Buschke Memory Impairment Screen (B-MIS) (Buschke H, et al 1999; Barrero-Hernández FJ, et al 

2006) 
Mini-Cog (Borson S, et al 2000) 
ACE (Addenbrooke´s Cognitive Examination) (Mathuranath PS, et al 2000; Sarasola D, et al 2005) 
SAS-SI (Short and Sweet Screening Instrument) (Belle SH, et al 2000) 
GPCOG (Brodaty H, et al 2002) 
VAT (Visual Association Test) (Lindeboom J, et al 2002) 
Six-item screener (Callahan CM, et al 2002) 
BAS (Brief Alzheimer Screen) (Mendiondo MS, et al 2003) 
SCEB (Short Cognitive Evaluation Battery) (Robert PH, et al 2003b) 
RDST (Rapid Dementia Screening Test) (Kalbe E, et al 2003) 
B2C (Short Cognitive Battery) (Robert PH, et al 2003a) 
Prueba Cognitiva Leganés (PCL)  (de Yébenes MJ, et al 2003) 
The Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (Nasreddine ZS, et al 2003) 
Eurotest (Carnero-Pardo C y Montoro-Ríos MT 2004b; Carnero-

Pardo C, et al 2009) 
TE4D-Cog (Mahoney R, et al 2005) 
Test de alteración de memoria (T@M)  (Rami L, et al 2007) 

 

A continuación, se describen con más detalle los test cognitivos 

breves más utilizados en España:  
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MMSE / MEC 

 

El “Mini-Mental State Examination” (MMSE) (Folstein MF, et al 

1975) es el TC más utilizado internacionalmente; evalúa varios dominios 

cognitivos, si bien, la mayor parte de sus 30 puntos, dependen de la 

orientación (10 ptos) y del lenguaje (8 ptos); menor puntuación indica 

mayor deterioro cognitivo. Se considera anormal una puntuación de 23 o 

menos, aunque la puntuación está muy influida por la edad y sobre todo 

por el nivel educativo del sujeto. Hay publicados valores normativos 

estratificados por edad y educación para la población española y normas 

para correcciones de la puntuación bruta en función de estas dos variables 

(Pi J, et al 1994; Manubens JM, et al 1998; Blesa R, et al 2001).  

Existe múltiples versiones en castellano, entre las cuales la más 

difundida es el  Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) (Lobo A, et al 1979) que 

tiene algunos cambios sobre el MMSE (Folstein MF, et al 1975) original 

consistentes en la adición de dos ítem (serie invertida y semejanzas), la 

simplificación de la sustracción seriada y la modificación de la frase a 

repetir. Estos cambios suponen que la puntuación total sea 35 puntos; no 

obstante, el autor de esta versión recomienda eliminar los ítem añadidos, 

con objeto de conseguir una mayor equiparación con la versión original 

(Lobo A, et al 1999). En la muestra de normalización de esta versión MEC-

30 el punto de corte más óptimo se sitúa en 22/23 (22 positivo, 23 

negativo).  

El Mini-Mental y la versión MEC, a pesar de su amplia utilización 

como instrumentos para la detección del deterioro cognitivo y demencia, 

presentan múltiples limitaciones para este objetivo (Carnero Pardo C 2002): 
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1.- Tienen una escasa validez de contenido; a pesar de que el 

elemento esencial para el diagnóstico de demencia es la alteración de la 

memoria, tan sólo 3 de los 30 puntos del test evalúan este dominio. 

2.- La validez discriminativa es relativamente discreta, en especial en 

poblaciones con bajo nivel educativo (Tombaugh TN y McIntyre NJ 1992; 

Vilalta-Franch J, et al 1996; Blesa R, et al 2001). Un reciente metanálisis 

(Mitchell AJ 2009) pone de manifiesto una utilidad diagnóstica modesta 

para la detección de demencia en la atención primaria. Se encontró 

evidencia mucho más limitada en cuanto a la utilización del MMSE 

(Folstein MF, et al 1975) en la identificación de DCL. En el caso del MEC 

(Lobo A, et al 1979) en un estudio realizado por Lobo y colaboradores 

(Lobo A, et al 1999) los valores fueron 0.89 y 0.75. 

3.- Está muy sesgado culturalmente, de forma que es poco sensible 

en sujetos muy educados y poco específico en sujetos con bajo nivel 

educativo (Escribano-Aparicio M, et al 1999); es además, inaplicable a 

analfabetos (Rosselli D, et al 2000). La corrección de puntuaciones en 

función del nivel educativo no soluciona este problema (Ylikoski R, et al 

1992), por lo que no es un instrumento adecuado en poblaciones con bajo 

nivel educativo y debiera evitarse su uso en estas circunstancias. Se han 

intentado elaborar versiones específicas para sujetos analfabetos y con baja 

educación, pero los resultados tampoco mejoran (Xu G, et al 2003). Los 

resultados también están muy sesgados por la clase social, la ocupación y 

los déficit sensoriales (Jagger C, et al 1992). 

4.- Tiene una fiabilidad muy limitada, no sólo en la versión original 

en inglés (Murali Doraiswamy P y Kaiser L 2000) sino también en la 

versión española tanto del MMSE (fiabilidad test-retest 0.86) (Blesa R, et al 

2001) como MEC (Lobo A, et al 1979) (fiabilidad test-retest 0.64). 
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5.- No es ni tan rápido ni tan fácil de aplicar; en sujetos con deterioro 

cognitivo o con bajo nivel educativo no es inhabitual emplear 10-15 

minutos en su aplicación. 

6.- Es poco sensible al cambio en sujetos educados y sin deterioro 

cognitivo, pues se alcanza fácilmente la puntuación máxima (fenómeno 

techo). 

7.- Existen múltiples versiones y su aplicación no está estandarizada 

(Giménez-Roldán S, et al 1997). Las variaciones entre las distintas versiones 

se encuentran en las palabras a recordar, la forma de aplicar y puntuar la 

prueba de atención y cálculo, el dibujo a realizar, los objetos a denominar, 

el orden de aplicación de los ítems de lenguaje o la orden a cumplimentar; 

se puede decir que cada profesional tiene su propio Mini-Mental. 

 Además el MMSE falla en detectar demencia en los estadios iniciales. 

Esto se debe fundamentalmente a dos razones (Sarasola D, et al 2005): 

 1.- Su escasa sensibilidad para objetivar déficit leves de memoria y de 

lenguaje como consecuencia del uso de tareas mnésicas y lingüísticas muy 

simples. Esto constituye una debilidad importante, dado que los síntomas 

iniciales en la mayoría de los pacientes con EA son los trastornos mnésicos  

y de denominación. 

 2.- Su escasa sensibilidad para objetivar los déficit ejecutivos 

observados en la demencia frontotemporal (DFT). 
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T7M 

 

Recientemente ha alcanzado gran predicamento el “Test de los 7 

minutos” (T7M) (Solomon PR, et al 1998). En realidad se trata de una mini-

batería de tests que incluye pruebas de orientación, memoria facilitada, 

fluidez (animales en un minuto) y el test del reloj. Existen adaptaciones a 

varias lenguas y países, entre ellas una adaptación española de la que se 

dispone de valores normativos poblacionales (del Ser Quijano T, et al 

2004b). La corrección del test es compleja, aunque se ha integrado la 

puntuación procedente de cada uno de los subtest en un sistema de 

percentiles de tal modo que, como norma general, una puntuación inferior 

al percentil 20 es indicativa de demencia. El test de los 7 minutos tiene altos 

índices de utilidad para la diferenciación de sujetos con demencia de los 

cognitivamente intactos, en particular para la enfermedad de Alzheimer, 

objetivo con el cual fue concebido seleccionándose tareas que se afectan 

preferentemente en este proceso; posteriormente se ha comprobado su 

utilidad para la detección de formas leves de DC y otros tipos de demencia 

(Drake M, et al 2003; Meulen EF, et al 2004). Existe una versión validada 

para la población española, aprovechando la población del estudio 

"Envejecer en Leganés" (del Ser Quijano T, et al 2004b). Los datos 

normativos obtenidos en dicho estudio ofrecen rangos de normalidad  de 

las puntuaciones en el T7M en la población de ancianos de más de 70 años 

con niveles educativos bajos. A pesar de estas indudables ventajas no se 

administra tan rápidamente como pretende hacer ver con su nombre (12 

minutos, por término medio) y queda por aclarar su utilidad en el marco de 

la AP. El test en su conjunto mejora el rendimiento diagnóstico de sus 

elementos componentes, pero hereda todos los inconvenientes de los 

mismos, en especial, el incluir tareas de “papel y lápiz”, la complejidad de 

su aplicación y sobre todo la larga duración de la misma que en ningún caso 
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coincide con la que indica el título del test sino que incluso la duplica; hay 

versiones que intentan simplificar y acotar el instrumento (Robert PH, et al 

2003b), pero no evitan lo tedioso de la corrección y la necesidad de emplear 

para calcular la puntuación final una calculadora específica o complejas 

tablas como en la versión española. 

 
PCL 

 

Menos conocida es la “Prueba Cognitiva Leganés” (PCL) (de 

Yébenes MJ, et al 2003), diseñada para ser aplicada en personas con bajo 

nivel educativo; asocia una prueba de orientación (temporal, espacial y 

personal) (8 puntos), denominación (6 puntos) y memoria (18 puntos). Ha 

sido validada de forma cruzada con la adaptación española del T7M, en la 

misma muestra (de Yébenes MJ, et al 2003) tiene la ventaja de ser un test 

simple y fácil de administrar, carece de pruebas de “papel y lápiz”, puede 

ser aplicada a analfabetos y está poco influida por factores educativos; su 

aplicación en cambio, requiere más de 10 minutos. El mejor punto de corte 

es 22/23 sobre un total de 32 puntos con el que se obtiene una sensibilidad 

y especificidad de 0.94 en la muestra estudiada de la que se excluyeron 

sujetos con déficit sensoriales. 

 

EUROTEST 

 

El “Eurotest” (Carnero-Pardo C y Montoro-Ríos MT 2004b), es una 

prueba fácil que emplea monedas de curso legal; es aplicable a analfabetos y 

sus resultados no están influidos por el nivel educativo. Se aplica en poco 

más de 7 minutos y tiene la ventaja de su validez ecológica y de dar 

información sobre la capacidad funcional y de autonomía del sujeto. Una 

puntuación de 23 o menos sobre un total de 35 puntos es sugestiva de 
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deterioro cognitivo; su utilidad ha sido validada en un estudio multicéntrico 

llevado a cabo en Consultas de Neurología General sobre una muestra 

extensa de pacientes neurológicos con muy bajo nivel educativo (Carnero 

Pardo C 2006). 

El Eurotest (Carnero-Pardo C y Montoro-Ríos MT 2004b) consta de 

3 partes, en la primera (15 puntos) se evalúa el conocimiento del sujeto 

sobre los distintos tipos de monedas y billetes que hay; la segunda consiste 

en 5 tareas de cálculo con monedas de dificultad creciente (10 puntos); la 

última parte, que se lleva a cabo tras una tarea de distracción (fluidez verbal 

semántica), consiste en evaluar el recuerdo de las monedas que se han 

manipulado en la segunda parte (10 puntos). El test pone en juego 

múltiples habilidades cognitivas, lenguaje, memoria, cálculo, capacidad de 

abstracción y función ejecutiva, de ahí su gran sensibilidad (0.93) al 

deterioro cognitivo. Tiene la gran ventaja de que es aplicable sin 

modificación alguna en todos los países que cuentan con el Euro como 

moneda oficial y es además fácilmente adaptable a otros sistemas 

monetarios, de hecho, existen versiones del test en uso en Brasil (Real), 

Guatemala (Quetzal) y Chile (Peso) (Iturra-Mena A 2007) países en los que 

el empleo de otros instrumentos es dificultoso dada la elevada tasa de 

analfabetismo. 

Recientemente (Carnero-Pardo C, et al 2009) se ha realizado una 

revisión sistemática y un metaanálisis de la utilidad diagnóstica de dicho 

instrumento para la identificación de demencia. En dicho metaanálisis se 

incluyeron 6 estudios constituyendo una muestra 1.508 pacientes (316 con 

demencia, 1.192 sin demencia). Los estudios fueron homogéneos entre sí, 

mostrando una mejor sensibilidad (0,91 [0,88-0,94]) que especificidad (0,84 

[0,82-0,86]) para el punto de corte 20/21. El área bajo la curva ROC fue 

0,945 (0.932-0,956). 
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T@M 

El “test de alteración de memoria” (Rami L, et al 2007) es un test de 

screening rápido (6 minutos aproximadamente), fácil de administrar y 

corregir y con altas propiedades discriminativas para DCL y EA en fase 

inicial. Evalúa 5 subtipos de memoria: memoria inmediata, memoria de 

orientación temporal, memoria remota semántica, memoria de evocación 

libre y memoria de evocación con pistas. La puntuación óptima para 

clasificar entre el grupo control y el grupo con DCL es de 34/35 sobre una 

puntuación total de 50, con una sensibilidad del 93% y una especificidad del 

81% y con un área bajo la curva de 0. 952. La clasificación entre el DCL y 

la EA (GDS 4) alcanza su punto óptimo en 28/29 con una sensibilidad de 

100% y una especificidad del 82%; área bajo la curva de 0.956. Una 

importante limitación del T@M (Rami L, et al 2007) es que ha sido creada 

como test de screening para EA y DCL de tipo mnésico, evaluando un solo 

dominio cognitivo, memoria, por lo que ésta prueba no debe ser usada de 

forma aislada. 

 

TFV 

 

Los “test de fluidez verbal” (Carnero C, et al 1999; Benito-

Cuadrado MM, et al 2002) miden la cantidad de palabras producidas con 

algún tipo de restricción (categórica, fonológica, sintáctica, etc.) en un 

tiempo limitado; en la mayoría de las ocasiones, un minuto (Strauss E, et 

al 2006). Es una de las pruebas con mayor presencia en el proceso de 

evaluación neuropsicológica, tanto clínica como experimentalmente, por 

múltiples motivos: fácil de aplicar (no requiere de instrumental alguno), 

rápida (se emplea un tiempo reducido en su administración), simple, 
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aplicable en cualquier medio y entorno cultural y muy sensible al daño 

cerebral afectándose precozmente en procesos que condicionan deterioro 

cognitivo. Tienen el inconveniente de su escasa validez y fiabilidad y la 

gran influencia del nivel educativo y el entorno cultural del sujeto. El 

número de “animales” (Carnero C, et al 1999; Benito-Cuadrado MM, et 

al 2002), de “cosas que se pueden comprar en un supermercado” 

(Garcés-Redondo M, et al 2004) o de acciones (Perea MV, et al 2005) 

que es posible nombrar depende mucho no sólo del nivel educativo y 

edad del sujeto, sino también de dónde proceda y de cuál sea su 

ocupación habitual, sin embargo existen resultados contradictorios con 

respecto al sexo; nosotros hemos demostrado que la categoría “nombre 

de personas” tiene la ventaja de que no está influenciada por el nivel 

educativo de los sujetos (Sáez-Zea C, et al 2008). Como en otros 

instrumentos muy influidos por el nivel educativo, como el MMSE 

(Folstein MF, et al 1975) el ajuste o corrección de las puntuaciones 

según la educación no es la solución pues introduce problemas de 

validez; de hecho, en un extenso estudio español (Carnero C, et al 1999) 

el número de clasificaciones correctas utilizando las puntuaciones crudas 

fue superior al obtenido con las puntuaciones corregidas; en este estudio 

el mejor punto de corte en el caso de animales en un minuto fue 10/11, 

que coincide con el percentil 15 de una muestra poblacional de sujetos 

mayores de 70 años sin deterioro cognitivo (Estudio Leganés). Hay 

formas más elaboradas de la tarea de fluidez verbal, como el Set-Test 

(Isaacs B y Akhtar AJ 1972) o el Test 5x5 (Ferrero-Arias J, et al 2001), 

que a pesar de complicar y alargar la aplicación, no mejoran la utilidad 

diagnóstica de la tarea por lo que no son recomendables sobre la forma 

simple y clásica.  
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SPMSQ 

El “Short Portable Mental Status Questionaire” o “Test de Pfeiffer” 

(SPMSQ) (Pfeiffer E 1975)  del que se dispone de una validación en 

población española (Martínez de la Iglesia J, et al 2001) y de datos 

normativos poblacionales (del Ser Quijano T, et al 2004a); consta de 10 ítem 

que evalúan orientación, información, memoria y un cálculo simple. En el 

estudio español, la utilidad es limitada (Sensibilidad 0.86, Especificidad 

0.79) al igual que la fiabilidad interobservador (0.73); a pesar de ello, se trata 

de un instrumento fácil, rápido y aplicable a sujetos analfabetos pero está 

influido por el nivel educativo; el punto de corte más óptimo es 3 o más 

errores, excepto en el caso de analfabetos que sería a partir de 4 errores. 

Test del Reloj 

 

El “Test del Reloj” (Goodglass H y Kaplan E 1972; Shulman K, et al 

1986)fue inicialmente un componente de la Batería de Afasia de Boston 

pero en la actualidad se utiliza en general aisladamente y es considerado por 

algunos como el test ideal para el cribado de demencia (Shulman KI 2000; 

Peters R y Pinto EM 2008). Consiste en pedirle al sujeto que dibuje un reloj 

cuyas manecillas marquen una hora determinada (en países con habla 

hispana se suele utilizar las “once y diez”, en países de habla inglesa las 

“cuatro menos veinte”). Esta aparente simple tarea exige para su correcta 

ejecución la puesta en marcha de múltiples dominios cognitivos como 

atención, comprensión verbal, memoria remota, habilidades visuoespaciales  

y visuoconstructivas, conocimiento numérico, razonamiento abstracto y 

funciones ejecutivas. Existen varias formas de aplicación (orden o copia) y 

múltiples formas de puntuación (Cacho J, et al 1996; Peña-Casanova J, et al 

2005a); de éstas últimas, las más utilizadas son una escala de 10 puntos en la 
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que se evalúan 3 conceptos independientes (esfera, números y manecillas) y 

que ha sido validada en un estudio español (Cacho J, et al 1996) y otra escala 

sobre 7 puntos que es la utilizada en el Test de los 7 Minutos (vide infra); 

los puntos de corte recomendados para estos dos métodos de corrección 

son 6/7 y 2/3 respectivamente. Todas las formas tienen similares caracteres 

psicométricos, con resultados de sensibilidad y especificidad muy similares 

(0.85) para demencia moderada y severa aunque limitada para los casos de 

deterioro cognitivo ligero y estadios tempranos de demencia (Pinto E y 

Peters R 2009). El test es rápido y muy sensible, pero tiene como 

inconvenientes no evaluar memoria inmediata (un elemento esencial para el 

diagnóstico de demencia), la complejidad de la corrección en cualquiera de 

sus formas y, sobre todo, el hecho de que aún cuando teóricamente puede 

ser aplicado a sujetos analfabetos o con bajo nivel educativo, al tratarse de 

una tarea de “papel y lápiz” es muy mal aceptada por estos sujetos en los 

que el rendimiento es pésimo lo que hace que la especificidad disminuya de 

forma importante. 

MIS 

El “Buschke Memory Impairment Screen” (B-MIS) (Buschke H, et al 

1999) es un test breve, 4 minutos, que evalúa el recuerdo libre y facilitado 

de cuatro palabras que el sujeto debe leer; Está recomendado 

específicamente por la Academia Americana de Neurología para la 

detección de EA. Los datos disponibles muestran que se trata de un 

instrumento útil, a pesar de su simplicidad y rapidez, obteniéndose buenos 

resultados con otros tipos de deterioro cognitivo y demencia diferentes 

para el que fue diseñado, EA. Presenta el inconveniente de que sólo evalúa 

memoria y sobre todo que no es aplicable a sujetos analfabetos, en cambio, 

tiene la ventaja de que se puede disponer de formas múltiples del mismo, 

incluso existe una versión informatizada del mismo (Cho B, et al 2002). 
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Existen 3 estudios realizados en nuestro país con este instrumento; el 

primero con resultados muy superiores a los del estudio original, que se 

explican por el carácter de conveniencia de la muestra en la que se ha 

llevado a cabo el estudio, comparando sujetos con EA y voluntarios sanos 

(Peña-Casanova J, et al 2003). El otro estudio se ha llevado a cabo de forma 

prospectiva y sistemática en una muestra clínica procedente de una consulta 

específica de trastornos cognitivos, con una alta prevalencia de deterioro 

cognitivo (>50%) (Pérez-Martínez D, et al 2003), sus resultados son 

similares al estudio original. Recientemente, Barrero-Hernández y 

colaboradores (Barrero-Hernández FJ, et al 2006) han evaluado la utilidad 

diagnóstica del MIS en una muestra clínica de 101 sujetos (49 sujetos con 

demencia y 52 sujetos sin deterioro cognitivo), encontrando una 

sensibilidad de 0.84 (IC 95%: 0.71-0.98), una especificidad del 0.94 (IC 

95%: 0.84-0.98) y un aROC de 0,93 (IC 95%: 0,95-1,00). 

 

RUDAS 

 

El RUDAS (Storey JE, et al 2004) es un instrumento sencillo, 

compuesto de ítems que exploran orientación temporoespacial, memoria a 

corto plazo, praxias, ejecución, concentración, razonamiento abstracto y 

lenguaje. Ha sido desarrollado en Australia en un contexto que bien puede 

definirse como un crisol de idiomas, etnias y culturas y donde se necesitaba 

un único y común instrumento de cribado de demencias. El RUDAS ha 

resultado muy fácil de aplicar en un contexto asistencial por parte de 

personal no experto en demencias, que solo ha necesitado una formación 

breve y específica.  

 

En un estudio muy reciente, se ha evaluado de forma ciega 151 sujetos  

de un variado nivel cultural obteniendo con el RUDAS un área bajo la 
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curva ROC de 0,94 para la identificación de demencia con un punto de 

corte inferior a 23 sobre 30. La sensibilidad para demencia fue de 0.88 y la 

especificidad de 0.90. Para DCL el RUDAS (Storey JE, et al 2004) obtuvo 

peores resultados. 

 

 En un estudio preliminar con la versión española del instrumento 

(Ramos R, et al 2005), se obtuvo un balance sensibilidad/especificidad muy 

semejante a la del instrumento original; un punto de corte 19/20 se traduce 

en una sensibilidad de 0.95 y una especificidad de 0.87. Las puntuaciones 

no están asociadas al sexo, hábitat o nivel de estudios, pero su duración 

media hace que no sea un buen candidato para ser aplicado en el ámbito de 

la AP [13.4±3.6 minutos (rango: 7-23)].  

 

ACE 

 

Es una batería breve recientemente desarrollada y validada por 

Mathuranath et al (Mathuranath PS, et al 2000) para detectar demencia. La 

puntuación máxima obtenible es de 100 puntos, distribuídos en 6 dominios 

cognitivos: orientación (10), atención (8), memoria (35), fluidez verbal (14), 

lenguaje (28) y habilidades visuoespaciales (5) que incluyen los 30 puntos 

del MMSE (Folstein MF FS, McHugh PR. 1975). Si comparamos ambas 

pruebas, mientras el MMSE (Folstein MF, et al 1975) asigna 3/30 puntos a 

la función de memoria, el ACE (Mathuranath PS, et al 2000) asigna 35/100, 

permitiendo evaluar el aprendizaje serial y extender la evaluación del 

lenguaje al incluir una prueba de fluidez y ampliar la prueba de 

denominación, comprensión y lectura. Con respecto a las funciones 

visuoespaciales, además de los pentágonos cruzados del MMSE (Folstein 

MF, et al 1975), se le pide al paciente el dibujo de un cubo y de un reloj. 

Estos autores proponen que el coeficiente VLOM: (fluidez verbal + 
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lenguaje) / (orientación + recuerdo diferido) es de utilidad para diferenciar 

EA de la demencia frontotemporal (DFT). La adaptación al español del 

ACE (Mathuranath PS, et al 2000) ha sido validada  en una población con 

alto nivel educativo  por Sarasola y colaboradores (Sarasola D, et al 2005) 

obteniendo una sensibilidad de 0.92 (IC 95%: 0.84-0.97) y especificad del 

0.96 (IC 95%: 0.87-0.99) para la detección de demencia siendo de 86/87 el 

punto de corte no dependiendo de sexo, edad ni años de educación. El 

coeficiente VLOM  permite orientar el diagnóstico hacia DFT si el valor es 

menor de 1,82 y hacia EA si es mayor de 4,87. A pesar de estos buenos 

resultados su duración (15-20 minutos) es lo que limita su uso. 

Todos estos instrumentos, pese a su extendido y generalizado uso, 

presentan inconvenientes que limitan su aplicabilidad y utilidad clínica.  Las 

desventajas más relevantes son: 

• Su adaptación y validación es incorrecta o inexistente. 

• No se pueden aplicar a las personas analfabetas, ya que 

contienen elementos que exigen saber leer o escribir.  

• Los resultados están muy influenciados por el nivel educativo. 

• La aplicación y la corrección son complejas. 

• Son mal aceptados por las personas analfabetas o con un nivel 

educativo bajo, ya que contienen elementos que exigen el uso 

de papel y lápiz. 

• Los caracteres psicométricos son inadecuados, y la fiabilidad y 

validez discriminativa son bajas. 

 En el momento actual ninguno de estos instrumentos cumple todas 

las características deseables (Tabla 12). En estas circunstancias, tenía sentido 

y estaba justificado el desarrollo y validación de un instrumento breve que 
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estuviera libre de estos inconvenientes, motivo por el cual se desarrolló el 

Fototest (Carnero-Pardo C y Montoro-Ríos MT 2004a). 

Tabla 12.- Características de los test cognitivos breves  

Test FV SPMSQ TdR MIS MMSE

MEC 

T7M PCL €Test T@M RUDAS ACE 

Tiempo (min) 1 3 - 4 3 - 5 4 5 - 10 12 11 7 6 15-20 15-20 

Fácil y Simple + + - + - - - + - + - 

Aplicable 
analfabetos 

+ + + - - + + + + + - 

Independencia 
educación 

- - - - - - + + - + + 

Utilidad - - - + + + + + + + + 
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1.3.3. El Fototest 

 

a) El Instrumento 

 

El Fototest (Carnero-Pardo C y Montoro-Ríos MT 2004a) es un test 

cognitivo breve que facilita la detección y el seguimiento de sujetos con 

deterioro cognitivo y demencia y que tiene la ventaja sobre otros 

disponibles de poder ser aplicado a sujetos analfabetos y no estar 

influenciado en sus resultados ni utilidad por el nivel educativo.  

 El Fototest (Carnero-Pardo C y Montoro-Ríos MT 2004a) evalúa la 

capacidad de recordar seis elementos que previamente se le han mostrado al 

sujeto y se le ha pedido que nombre; entre denominación y recuerdo se 

inserta una tarea de fluidez verbal en la que el sujeto debe evocar nombres 

de personas agrupadas por sexo.  

Al igual que otros test cognitivos breves, está especialmente indicado 

para la detección de sujetos con deterioro cognitivo y demencia, tanto en 

AP como en consultas especializadas, pero también es un instrumento 

adecuado para el seguimiento de pacientes o la evaluación de la respuesta al 

tratamiento. 

Las características del Fototest (Carnero-Pardo C y Montoro-Ríos 

MT 2004a) suponen ventajas sobre las de los instrumentos disponibles 

hasta ahora, entre ellas la de poder ser aplicado a analfabetos y la de evaluar 

varios dominios cognitivos, no sólo memoria (lenguaje y funciones 

ejecutivas). 
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El Fototest consta de tres partes: 

1.- Denominación: Se le muestra al sujeto una lámina con fotografías 

en color de 6 objetos en posición prototípica: baraja, coche, pera, trompeta, 

zapatos y cuchara (Anexo 1). En los casos en los que no se ofrezca 

respuesta o ésta sea incorrecta, se le ofrece esta. 

 Se concede un punto por cada respuesta correcta. 

 

  2.- Fluidez Verbal: una vez retirada la lámina de la vista del sujeto, se 

le pide que diga tantos nombres como pueda de personas del sexo 

contrario; se le concede para esta tarea 30 segundos que comienzan a 

contabilizarse a partir del primer elemento que diga. Inmediatamente 

después, y por igual tiempo, se le pide que diga todos los nombres que 

pueda de personas del mismo sexo. 

 Se concede un punto por cada ítem correcto, no computándose las 

repeticiones o las variantes (José/Pepe) 

 

3.- Recuerdo: para finalizar, se le pide que trate de recordar las 

fotografías que nombró inicialmente; se le concede para ello un tiempo de 

20 segundos, tras los cuales y sólo para aquellos elementos que no hubiera 

recordado espontáneamente, se le ofrece como ayuda el nombre de la 

categoría de los ítems que no haya recordado. 

Los elementos recordados espontáneamente se puntúan con 2 puntos 

y los recordados con ayuda con 1 punto. 
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La aplicación requiere tan sólo disponer de la lámina (Anexo 1) y un 

formulario para registrar las respuestas (Anexo 2). Las normas de aplicación 

detalladas para administrar y puntuar el Fototest (Carnero-Pardo C y 

Montoro-Ríos MT 2004a) se encuentran en el Anexo 3.  

 Se han llevado a cabo hasta ahora diversos estudios con el Fototest: 

preliminar, transversal y un estudio argentino. 

 

b) Estudio preliminar del Fototest 

 

Una vez diseñado el Fototest (Carnero-Pardo C y Montoro-Ríos MT 

2004a) se llevó a cabo un estudio preliminar Fase I de evaluación de 

pruebas diagnósticas (Pepe MS 2003; Carnero-Pardo C 2005) con el 

objetivo de documentar que este test reúne unas condiciones mínimas que 

justifiquen la posterior puesta en marcha de estudios prospectivos de base 

poblacional (Sackett DL y Haynes RB 2002; Pepe MS 2003). Se evaluó a 60 

sujetos mayores de 65 años (30 con demencia en estadio leve y 30 sin 

demencia). Se estudiaron sus variables sociodemográficas y los resultados 

en el mini-mental (MMSE) (Folstein MF, et al 1975), SPMSQ (Pfeiffer E 

1975), el test del reloj (TdR) (Shulman K, et al 1986) y el Fototest (Carnero-

Pardo C y Montoro-Ríos MT 2004a). Para el estudio estadístico se 

compararon entre grupos las variables sociodemográficas y los resultados 

en los test, se determinaron los parámetros de UD, las áreas bajo la curva 

ROC, con sus respectivos intervalos de confianza del 95% y se realizó un 

estudio de regresión lineal con estrategia “paso a paso”.  

 

Como resultados se obtuvo que el Fototest (Carnero-Pardo C y 

Montoro-Ríos MT 2004a) tiene una sensibilidad  de 0.93 (0.87-1.00) y una 

especificidad de 0.80 (0.70-0.90), similar o superior a las del SPMSQ (Pfeiffer 

E 1975) [S=0.83 (0.74-0.93) y E=0.90 (0.82-0.98)], el MMSE (Folstein MF, et 
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al 1975) [S=0.67 (0.55-0.79) y E=0.90 (0.82-0.98)] y el TdR (Shulman K, et al 

1986) (Goodglass H KE 1972) [S=0.78 (0.68-0.89) y E=0.77 (0.66-0.88)]. 

 

La UD del Fototest (Carnero-Pardo C y Montoro-Ríos MT 2004a) 

fue excelente (aROC=0.94), superior a la mostrada por el MMSE (Folstein 

MF, et al 1975) (aROC=0.89), SPMSQ (Pfeiffer E 1975) (aROC=0.91) y 

TdR (Goodglass H y Kaplan E 1972) (aROC=0.78); con S=0.93 y E=0.80 

para el mejor punto de corte. Los resultados no se mostraron influidos por 

el nivel educativo y la alfabetización.  

 

c) Estudio transversal del Fototest 

Estudio transversal en fase II de validación de pruebas diagnósticas; 

se llevó a cabo en una muestra de 308 pacientes atendidos en consulta de 

neurología general enriquecida con 70 sujetos sanos. Se evaluó la utilidad 

diagnóstica (UD) del Fototest (Carnero Pardo C, et al 2007) y se comparó 

con la del Eurotest y un test de fluencia verbal (TFV) frente al diagnóstico 

clínico de demencia (DEM) y deterioro cognitivo (DC). 

La muestra total estaba compuesta por 225 sujetos sin deterioro 

cognitivo (NOR), 58 con DC sin DEM y 95 DEM; los resultados del 

Fototest (Carnero Pardo C, et al 2007) en los sujetos NOR se distribuyeron 

normalmente (33,4±3,9 [media±desviación estándar]) y no estuvieron 

influenciados por variables educativas. 

La UD del Fototest (Carnero Pardo C, et al 2007) para DEM y DC 

(0,95±0,01 [aROC± ee]) fué similar a la del Eurotest y ambas superiores a 

las del TFV. El punto de corte 25/26 para DEM (S=0,88 [0,80-0,94] y 

E=0,90 [0,86-0,93]) y 28/29 para DET (S=0,90 [0,84-0,94] y E=0,90 [0,83-

0,93]) maximizan la suma de S y E.  
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d) Estudio argentino del Fototest 

 

Estudio transversal en fase II de validación de pruebas 

diagnósticas cuyo objetivo fue evaluar la validez y UD del Fototest 

(Barreto MD y Bañez JM 2007) en una muestra argentina y comparar 

dicha utilidad con la de test breves ampliamente utilizados. La validez 

discriminativa se evaluó mediante la determinación de S y E para el 

mejor punto de corte  y aROC. La validez de constructo se evaluó 

mediante correlación de Pearson entre los resultados del Fototest 

(Barreto MD y Bañez JM 2007) y los otros test breves y la influencia 

en las puntuaciones de la edad, sexo y nivel educativo se analizó por 

medio de un análisis de regresión lineal múltiple. 

 

La muestra total estaba compuesta por 124 sujetos 

diagnosticados previamente  (20 DEM, 27 DC sin DEM, 77 NOR) 

con una edad de 74.7±6.5 años (media±ds), con predominio de 

mujeres (71.0%) y muy bajo nivel educativo (62.1% sin escolarización 

formal o escolarización irregular y sólo 4% con más de 10 años de 

escolarización). En la muestra de sujetos NOR, las puntuaciones del 

Fototest (Barreto MD y Bañez JM 2007) tuvieron una distribución 

normal (37.7±5.3, media±de) y no estuvieron influenciadas por la 

edad, sexo ni nivel educativo. Los mejores puntos de corte para el 

Fototest (Barreto MD y Bañez JM 2007) fueron 23/24 para DEM 

(S=0.85, E=0.96, EE=7) y 31/32 para DET (S=0.83, E=0.90, 

EE=16);  
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El aROC del Fototest (Barreto MD y Bañez JM 2007) para DEM fue 

0.96 (0.91-0.99) y para DCsD fue 0.94 (0.88-0.97) para DET. Las 

puntuaciones en el Fototest (Barreto MD y Bañez JM 2007) están 

correlacionadas significativamente con las de MMSE (Folstein MF, et 

al 1975) (r=0.81), TR (r=0.75), FS (r=0.81), FF (r=0.77) (p<0.001 en 

todas).  

 

La conclusión de estos 3 estudios es que: 

 

• Es un test muy breve y fácil 

• Las puntuaciones se ditribuyen normalmente en sujetos sin 

deterioro cognitvo. 

• Las puntuaciones no están influídas por variables 

socioeducativas. 

• Es un test válido (sensible y específico) para identificar 

demencia y deterioro cognitivo. 

 

Queda por comprobar si éstos resultados son generalizables a la 

práctica clínica habitual así como conocer si el Fotoest reúne otros 

aspectos psicométricos fundamentales como fiabilidad.   





 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

2. OBJETIVO 
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2.1. OBJETIVO GENERAL 

 

Evaluar las características psicométricas (validez y fiabilidad) del Fototest 

así como su  utilidad en la identificación de demencia y deterioro cognitivo 

en condiciones de práctica clínica habitual. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Describir los resultados del Fototest en una muestra de sujetos 

atendidos en consultas de Neurología General. 

 

• Evaluar la UD del Fototest para la identificación de deterioro 

cognitivo y demencia en una muestra de pacientes neurológicos 

reales y compararla con la de los test breves más utilizados en 

nuestro medio. 

 
- Determinar la UD y validez de criterio mediante los índices 

diagnósticos clásicos (S, E, CPP, CPN) y el aROC. 

 
- Comparar la UD del Fototest con la del MMSE, MEC, 

SPMSQ, Eurotest y TFVS en esta misma muestra. 

 
• Evaluar la Validez Constructo del Fototest. 

 

• Evaluar la fiabilidad del Fototest. 

 
a) Determinar la fiabilidad test-retest. 

b) Determinar la fiabilidad interobservador. 

 





 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. METODO 
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3.1. ESTUDIO 

  

3.1.1. Tipo de estudio y diseño 

 

• Estudio FOTOTRANS: estudio transversal multicéntrico de 

carácter naturalístico llevado a cabo en consultas de Neurología 

General.  

 

• Estudio de Fiabilidad:  

a) Interobservador: Estudio transversal con observadores 

múltiples en el que investigadores independientes evaluan la 

aplicación del Fototest a distintos sujetos grabados 

previamente. 

b) Test-retest: Estudio transversal de medidas repetidas en 

sujetos sin deterioro cognitivo ni demencia a los cuales un 

mismo investigador le aplica el Fototest en dos ocasiones 

separadas entre 1 y 3 meses. 

 

3.1.2. Fases del estudio 

 

El estudio FOTOTRANS se ha desarrollado con arreglo a las siguientes 

fases: 

• Fase de diseño, planificación y preparación: se llevó a cabo en el 

primer trimestre del año 2006. En el mes de Abril se invitó a 

participar mediante un e-mail (Anexo 4) a todos los neurólogos 

pertenecientes a la lista de Neurología de RedIris, y al Grupo 

de Estudio de Neurología de la Conducta y la Demencia de la 
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SEN. Además, se anunció el estudio en la web de la Sociedad 

Andaluza de Neurología (SAN) invitando a participar. A 

aquellos neurólogos interesados que cumplimentaron la 

correspondiente solicitud de participación (Anexo 5) se les 

explicó el alcance y líneas generales del estudio exigiéndose un 

compromiso previo a la participación (Anexo 6). Los 

investigadores recibieron un número de identificación y las 

claves para acceder al área reservada a la página web del 

estudio a través de la cual se podía acceder a toda la 

documentación del estudio y a la aplicación para remitirles 

datos del mismo. 

   

 Durante ésta fase además se prepararon el protocolo (Anexo 

7), el manual de procedimientos (Anexo 8) y el soporte Web 

que sirvió para la comunicación y coordinación entre los 

investigadores y recogida de los datos obtenidos durante el 

estudio (www.fototest.es) a través del área reservada. 

 

 Se remitió el material de formación a los investigadores 

[DVD (Anexo 19) y lámina (Anexo 1)] y se preparó el 

protocolo de investigación que se sometió a la Comisión Ética 

e Investigación del Hospital de Traumatología y 

Rehabilitación Virgen de las Nieves de Granada (Anexo 9). 

 

Se prepararon los protocolos e informes para solicitar el 

aval científico de la SEN (Anexo 10) y la SAN (Anexo 11) y las 

ayudas para la financiación del estudio a través de la 

convocatoria de Becas de Investigación de la Consejería de 

Salud de la Junta de Andalucía. 
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• Fase de recogida de datos: se desarrolló entre los meses de Mayo a 

Octubre ambos inclusiv 

• Fase de análisis y explotación de resultados: realizada durante el 

último trimestre del año. 

 

3.2. PARTICIPANTES 

 

3.2.1. Población de estudio 

  

La población de estudio la constituye los sujetos mayores de 60 años 

seguidos por cualquier motivo en la consulta de Neurología General de los 

investigadores participantes. 

 

3.2.2. Criterios de inclusión y exclusión 

 

Los sujetos reunían los criterios de inclusión siguientes: 

 

• Mayor de 60 años, seguido en una Unidad de Neurología 

General y atendido por uno de los investigadores 

participantes en el estudio FOTOTRANS. 

 
• Diagnóstico neurológico establecido incluyendo en éste la 

valoración de su estado cognitivo ajustándose a los 

siguientes criterios diagnósticos: 

 
-  Demencia: Criterios DSM IV-TR (American 

Psychiatric Association 2002). 
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- Enfermedad de Alzheimer: Criterios NINCDS-   

ADRDA (McKhann G, et al 1984).  

 
-  Deterioro Cognitivo: Criterios SEN para deterioro 

cognitivo ligero (García de la Rocha ML y Olazarán 

Rodríguez J 2003).  

 

• Aceptaron participar en el estudio FOTOTRANS tras ser 

convenientemente informados (Anexo 12). 

 

El único criterio de exclusión fue el hecho de haber participado 

previamente en alguno de los estudios. 

 

3.2.3. Reclutamiento y selección de sujetos 

 

Aunque los criterios de inclusión y exclusión fueron comunes a los 3 

estudios que componen dicho proyecto de investigación, el reclutamiento y 

la selección de sujetos fue diferente para cada uno de ellos. 

 

• Estudio FOTOTRANS: cada investigador, de entre los sujetos que 

atiende en su consulta de Neurología seleccionó un único sujeto por 

día de consulta, el primero que cumpliese los criterios de inclusión y 

no los de exclusión 

 

Si tras la selección el sujeto se negaba a participar o no 

finalizaba la exploración por alguna causa (déficit sensoriales, retirada 

de consentimiento,…) se registró dicha circunstancia y no se 

seleccionó otro sujeto hasta el próximo día. Se continuó de ésta forma 
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hasta completar, al menos, el número de sujetos mínimo que se exigía 

por investigador. 

 

• Estudio fiabilidad test-retest: a los criterios de inclusión comunes 

anteriormente mencionados se le añadió, para este estudio, el de no 

tener deterioro cognitivo o demencia en la primera evaluación, con 

objeto de eliminar el cambio asociado a la posible evolución del 

proceso. La selección se realizó en función de que se cumplieran 

además, las siguientes condiciones: 

 

- Haber sido evaluado al menos dos veces por el investigador 

en un periodo no inferior a un mes ni superior a 3 meses. 

 
- El estado cognitivo del sujeto no se modificó entre ambas 

evaluaciones. 

 
- En ambas evaluaciones se aplicó el Fototest. 

 

• Estudio Fiabilidad Interobservador: la selección de los sujetos se realizó 

por conveniencia, en función de la disponibilidad y de la autorización 

del sujeto a ser filmado que se solicitó explícitamente y por escrito 

(Anexo 13). Se consideró que lo importante en este estudio era valorar 

la concordancia de las correcciones entre los distintos investigadores 

por lo que no se fue estricto en el cumplimiento de los criterios de 

inclusión lo que justifica que un sujeto fuera menor de 60 años. 
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3.2.4. Número de sujetos 

 

Para determinar el tamaño muestral mínimo nos hemos basado en la 

tabla correspondiente a estudios Fase II con test continuos desarrollada por 

Pepe MS (Pepe MS 2003). Éstas basan la diferencia en el âROC y asumen 

un α=0.05 β = 0.10. 

 

 Con objeto de asegurar la mínima consistencia y validez de los datos 

por investigador, se estableció en 25 el número de sujetos mínimos a incluir 

cada investigador. 

 

 

3.3.  PROCEDIMIENTO 

 

3.3.1. Formación de los investigadores 

 

 La única formación que recibieron fue un manual de Procedimientos 

(Anexo 8) que detallaba todas las tareas y actividades a desarrollar durante  

el estudio y contenía las normas detalladas de aplicación del Fototest y el 

DVD (Anexo 19) con las grabaciones de ejemplo y las correcciones guiadas 

de ellas. 

  

Se recomendó que antes de que se iniciara la fase de recogida de 

datos practicaran en la aplicación del instrumento y se creó una lista de 

correo entre los investigadores en las que pudieron consultar las dudas y 

problemas que surgían en este pilotaje.  
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 3.3.2. Desarrollo del estudio 

 

A los sujetos seleccionados, y tras completar la consulta que 

motivaba su atención, se les explicó los objetivos y el alcance del estudio 

solicitándole el consentimiento para participar. La información ofrecida 

siguió el guión del consentimiento del Anexo 12. 

 

A aquellos que consintieron, se les evaluaron y registraron las 

variables sociodemográficas, clínicas y cognitivas, según el formulario de 

recogida de datos del Anexo 14 y siguiendo fielmente el manual de 

procedimientos (Anexo 8). 

 

Tras el registro de las variables anteriores se les aplicó el Fototest, 

controlando el tiempo empleado en el mismo. 

 

Por último, en los casos en los que la evaluación no se pudo 

completar, se registró el motivo. 

 

3.3.3. Variables 

 

Sociodemográficas 

o Edad, sexo 

o Alfabetización, Años de educación 

 

Clínicas 

o Dx cognitivo:  

Demencia (DSM-IV) 

Deterioro cognitivo sin demencia (GENCD-SEN) 

No deterioro cognitivo 
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o Dx clínico 

o Fármacos 

o Quejas subjetivas memoria 

Estadío GDS 

 

Test Breves 

o Fototest 

o Eurotest 

o TFVs 

o MMSE 

 

3.3.4. Recogida y manejo de datos 

 Cada investigador remitió los datos correspondientes a sus pacientes a 

través de un formulario electrónico dispuesto en la página web del 

proyecto. 

 Estos datos no podían ser modificados una vez introducidos. 

 El análisis final tuvo lugar durante el último trimestre del año. 

 

3.4. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

• Análisis descriptivo de la muestra 

 

• Validez discriminativa: 

o Determinación S, E, CP, âROC del Fototest. 

o Comparación âROC entre test (Hanley&McNeill 1982). 

• Validez de constructo: 
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o Correlación entre puntuación Fototest y GDS. 

o Correlaciones parciales entre test, ajustadas por variables 

sociodemográficas. 

• Fiabilidad test-retest 

Para su cálculo se utilizó el coeficiente de correlación intraclase con su 

correspondiente intervalo de confianza del 95%. 

 

• Fiabilidad Interobservador 

Para su cálculo se utilizó el coeficiente de correlación intraclase con su 

correspondiente intervalo de confianza del 95%. 

 

 

3.5 ASPECTOS ÉTICOS Y FORMALES 

 

odos los sujetos que han participado en los distintos estudios han 

sido informados de la finalidad del estudio así como del carácter 

voluntario de la participación (Anexo 5). Se ha solicitado autorización por 

escrito a los sujetos que han sido filmados (Anexo 13). Con el fin de 

garantizar la confidencialidad de los participantes todos los datos se han 

manejado bajo clave y de forma anónima. 

 

A los investigadores participantes se le exigió un compromiso 

firmado de seguir fielmente el manual de procedimientos y respetar las 

normas de ética aplicables a la investigación en humanos (Anexo 8). 

 

 El estudio FOTOTRANS fue aprobado por el Comité Ético de 

Investigación del Hospital Universitario Virgen de  las Nieves de Granada 

(Anexo 9).  

 

T 
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 El estudio FOTOTRANS ha recibido el aval científico de la 

Sociedad Española de Neurología (Anexo 10) y de la Sociedad Andaluza de 

Neurología (Anexo 11). 

 

 El estudio FOTOTRANS es receptor de una beca de investigación 

concedida por la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía (Expte 

441/06) (Anexo 15). 

 

 El estudio FOTOTRANS ha contado con el apoyo logístico y 

financiero de los Laboratorios JANSSEN CILAG S.A (Anexo 16). 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. RESULTADOS 
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4.1. INVESTIGADORES Y CENTROS 

 
n respuesta a la invitación formulada se interesaron por el estudio 

FOTOTRANS un total de 23 neurólogos; a todos ellos se les remitió 

el protocolo de estudio, el manual de procedimientos y se les pidió un 

compromiso del investigador firmado como paso previo a la participación, 

exigiéndosele la inclusión de al menos 25 sujetos en el periodo de estudio 

considerado. 

  

 De los 23 investigadores que iniciaron el estudio, tres de ellos no 

incluyeron el mínimo de sujetos exigidos por lo que los datos de estos 

investigadores no fueron incluidos en el estudio. 

 

 
 

Diagrama 1: Investigadores en el estudio 
  

De los 20 investigadores restantes, se excluyó los 30 sujetos incluidos 

por uno de ellos, por error de corrección en el tiempo de aplicación. 

 

Finalmente la muestra procede de 19 investigadores pertenecientes a 

17 hospitales y 10 comunidades autónomas. La comunidad autónoma más 

representada, superando el 30% de la muestra, es Andalucía con 7 

investigadores en el estudio, seguida por la comunidad de Madrid y 

E 
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Extremadura con 3 y 2 investigadores respectivamente. Las restantes 

comunidades participantes contaron con un investigador. 

 

En la Figura 1 y en la Tabla 13 se resumen los investigadores, su 

procedencia y número de sujetos incluidos por cada uno de ellos. 

 

 

Figura 1.- Nº de sujetos, investigadores y centros por comunidades autónomas
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4.2. CONSTITUCIÓN DE LA MUESTRA 

 

os 23 investigadores que iniciaron el estudio aportaron un total de 661 

sujetos, de los cuales fueron excluidos 64: 34 correspondientes a los 3 

investigadores que no alcanzaron el mínimo de 25 sujetos establecidos previamente y 

30 pertenecientes a l investigador que aplicó mal el Fototest. De los 597 sujetos 

seleccionados por los 19 investigadores, 8 no completaron el Fototest por lo que 

fueron excluidos. La muestra definitiva y utilizada para el análisis quedó formada por 

589 sujetos reclutados por 19 investigadores (Diagrama 2). 
 

 

Diagrama 2: Muestra FOTOTRANS 

L 
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4.3. DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 

 

4.3.1. Características sociodemográficas y clínicas de los sujetos 

 

 La muestra en su conjunto tiene una edad de 72.69±7.4 años, con ligero 

predominio de mujeres (56.5%); existe una mayor proporción de sujetos con bajo 

nivel educativo ya que el 79.2% tiene menos de 10 años de escolarización y el 7% 

son analfabetos. 

 

No tenían DC ni DEM 361 sujetos (grupo NOR), 106 tenían deterioro 

cognitivo sin demencia (grupo DCsD) y 122 estaban diagnosticados de demencia 

(grupo DEM); en éstos últimos el 81.8% tenía menos de diez años de escolarización 

reglada y el 57.4% o no tenía estudios o sus estudios primarios no estaban 

completos. 

 

De los 361 sujetos normales, 120 (33.2%) tenían un proceso neurológico que 

potencialmente podía asociar deterioro cognitivo (patología vascular cerebral, 

epilepsia, enfermedad de parkinson, etc.),  76 (21.1%) tomaban fármacos que pueden 

afectar de forma negativa las funciones cognitivas (tranquilizantes, anticolinérgicos, 

etc) y 75 (23.0%) tenían quejas subjetivas de pérdida de memoria (GDS 2).  

 

 La distribución de la muestra por GDS aparece en la Figura 2. 
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Figura 2: Distribución de los sujetos por GDS 

 

En la Tabla 14 se resumen las características sociodemográficas de la muestra 

estratificada por diagnósticos. 

 

 Existe una diferencia de edad significativa entre los grupos diagnósticos, siendo 

mayor en el grupo DEM (76.75±6.0) seguido por el grupo DCsD (73.50±6.8), siendo 

el grupo NOR el mas joven (71.09±7.4). Hay un predominio significativo de mujeres 

en todos los grupos. 

  

Los sujetos con DCsD y DEM tienen menor nivel educativo, con más 

analfabetos en el grupo DEM, siendo estas diferencias significativas. 
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Tabla 14: Características sociodemográficas y resultados por grupos diagnósticos 

 Total DCsD NOR DEM P 
      

Nº Sujetos 589 106 361 122  

      

Edad (años) 72.69±7.4 73.50±6.8 71.09±7.4 76.75±6.0 <0.001 

      

Sexo (mujeres) 333 (56.5) 58 (54.7) 205 (56.8) 70 (57.4) 0.91 

      

Analfabetos 41 (7.0) 6 (5.7) 21 (5.8) 14 (11.5) 0.08 

      
Años Educación 
Ninguno/Irregular 
<10 años 
>10 años 
 

 
230 (39.0) 
237 (40.2) 
122 (20.7) 

 

 
38 (35.8) 
47 (44.3) 
21 (19.8) 

 

 
134 (37.1) 
148 (41.0) 
79 (21.9) 

 

 
58 (47.5) 
42 (34.34) 
22 (18.0) 

 

0.27 

      
Nivel Educativo 
Ninguno/Incompletos 
Primarios 
Secundarios o superior 
 

 
294 (49.9) 
192 (32.6) 
103 (17.5) 

 
44 (41.9) 
41 (38.7) 
21 (19.8) 

 
180 (49.9) 
115 (31.9) 
66 (18.3) 

 
70 (57.4) 
36 (29.5) 
16 (13.1) 

0.18 

DCsD: deterioro cognitivo sin demencia. NOR: no deterioro cognitivo. DEM: demencia.  
Las cifras son nº de sujetos (porcentaje) o media±de. 

 

 

4.3.2. Resultados en el Fototest y en los otros test utilizados. 

 

En la Tabla 15 se resumen los resultados de los distintos test utilizados 

estratificados por grupos diagnósticos.  

 

Tabla 15: Resultados de los test neuropsicológicos breves aplicados 

Test breves Total DCsD NOR DEM P 

Fototest 29.63±7.4 
[589] 

28.89±4.8 
[106] 

33.14±4.8 
[361] 

19.89±6.8 
[122] <0.001 

TFVs 
12.17± 5.3 

[578] 
12.08±4.7 

[103] 
13.99±4.7 

[361] 
6.46±3.5 

[114] <0.001 

Eurotest 22.98±8.1 
[548] 

22.41±5.4 
[101] 

26.59±4.9 
[349] 

10.72±7.5 
[98] <0.001 

MMSE 
23.78±5.3 

[117] 
25.08±3.8 

[39] 
27.28±2.5 

[40] 
18.76±5.2 

[38] <0.001 

MEC 
26.54±5.9 

[76] 
28.39±3.7 

[23] 
30.77±3.5 

[22] 
22.16±5.9 

[31] 0.082 

DET: deterioro cognitivo. NOR: no deterioro cognitivo. DEM: demencia.  
Los valores se expresan como “media ± ds [nº de sujetos] 
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Como se puede observar en la tabla previa existe una diferencia muy 

significativa en los resultados de todos los test en los distintos grupos, con 

empeoramiento progresivo de la puntuación (NOR>DCsD>DEM); la única 

excepción es el MEC donde las diferencias entre grupos (NOR y DCsD) no son 

significativas.  

 

Figura 3: Distribución de los Resultados del Fototest según diagnóstico cognitivo 

 

 

En la Figura 3 se representa gráficamente los resultados obtenidos en el 

Fototest en los grupos NOR, DCsD y DEM. 

 

 En la muestra total se ha evaluado la influencia de los factores 

sociodemográficos en la puntuación del Fototest y de los otros test utilizados; para 

ello se ha llevado a cabo un estudio de regresión lineal múltiple en el que ésta 

puntuación era la variable dependiente y las predictoras las variables 

sociodemográficas dicotomizadas (hombre/mujer; analfabeto funcional/alfabeto; 

ningún estudio o primarios/secundarios o superiores), el estadío GDS y la edad en 

años centrada en la media. La variable “años de educación” no se ha tenido en 
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cuenta a la hora de realizar el análisis ya que ésta y la variable “estudios” muestra 

gran colinealidad. 

 

Los modelos se resumen en la Tabla 16; comprobándose, como era de esperar 

basados en los conocimientos previos,  que los resultados del TFVS, el MMSE y el 

MEC están influidos por la alfabetización, nivel de estudios o ambas. En cambio, los 

resultados de Fototest y Eurotest no están asociados a estas variables. 

 

Tabla 16: Modelos de regresión lineal múltiple de los resultados de los test a partir de los factores 
sociodemográficos. 
 

 Fototest Eurotest TFV MMSE MEC 
R2 0.574 0.590 0.392 0.586 0.669 

GDS 
-3.65±0.16 
[<0.001] 

-4.11±0.19 
[<0.001] 

-1.94±0.14 
[<0.001] 

-2.39±0.26 
[<0.001] 

-3.41±0.34 
[<0.001] 

Edad 
-0.18±0.03 
[<0.001] 

-0.24±0.33 
[<0.001] 

-0.13±0.03 
[<0.001] 

-0.14±0.45 
[0.003] 

-0.04±0.06 
[0.505] 

Sexo 
0.95±0.43 

[0.028] 
-1.42±0.47 

[0.003] 
-1.09±0.37 

[0.004] 
0.73±0.68 

[0.283] 
-0.49±0.89 

[0.585] 

Alfabetización
-0.19±0.84 

[0.825] 
-0.78±0.96 

[0.418] 
-0.06±0.73 

[0.939] 
-3.35±1.34 

[0.014] 
-3.76±1.86 

[0.047] 

Estudios 
1.56±1.09 

[0.152] 
1.10±1.18 

[0.354] 
2.71±0.94 

[0.004] 
1.37±1.22 

[0.263] 
4.61±1.86 

[0.016] 
R2: Coeficiente determinación (porcentaje de varianza explicada por el modelo); GDS: Estadio escala       
GDS; Edad: Edad en años; Alfabetización: Grado de alfabetización; Años de educ.: años de educación 
formal.  
Las cifras son: coeficiente β± e.e [valor p]. 
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4.4. UTILIDAD DIAGNÓSTICA DEL FOTOTEST 

 

a UD se evaluó de forma independiente para DEM y DET; para ello, en 

el primer caso, se reagruparon los grupos NOR y DCsD para formar un 

grupo “sin demencia” (NoDEM). Para el segundo análisis se reagruparon los grupos 

DEM y DCsD para formar un grupo con “deterioro” (DET). En la Tabla 17 se 

resumen los datos de los distintos test para éstas recategorizaciones y se comparan 

con los grupos NoDET y DEM; todas las comparaciones entre grupos muestran 

una diferencia muy significativa (p<0.001). 

  

Tabla 17: Resultados de los test breves aplicados recategorizados para la evaluación de la utilidad 
diagnóstica. 
 

P NoDET DET TEST NoDEM DEM P 

<0.001 33.1±4.8 
[361] 

24.1±7.4 
[228] Fototest 

32.2±5.1 
[467] 

19.9±6.8 
[122] <0.001 

<0.001 26.6±4.9 
[349] 

16.6±8.8 
[199] Eurotest 

25.6±5.3 
[450] 

10.7±7.5 
[98] <0.001 

<0.001 13.9±4.7 
[361] 

9.1±5.0 
[217] TFV 

13.6±4.7 
[464] 

6.5±3.5 
[114] <0.001 

<0.001 27.3±2.5 
[40] 

22.0±5.5 
[77] MMSE 

26.2±3.4 
[79] 

18.8±5.2 
[38] <0.001 

<0.001 30.8±3.5 
[22] 

24.8±5.9 
[54] MEC 

29.6±3.7 
[45] 

22.2±5.9 
[31] <0.001 

<0.001 1.3±0.5 
[10] 

5.3±2.3 
[13] SPMSQ 

1.8±1.7 
[12] 

5.4±2.2 
[11] <0.001 

DET: deterioro cognitivo. NoDET: no deterioro cognitivo. DEM: demencia. NoDEM: no demencia.   
Los valores se expresan como “media±ds [nº de sujetos]” 

 

 

4.4.1. Identificación de demencia 

 

La Tabla 18 recoge los valores de la Sensibilidad (S), Especificidad (E), 

Cociente de Probabilidad Positivo (CP+), Cociente de Probabilidad Negativo (CP-) 

para los distintos puntos de corte. El punto de corte que maximiza la suma de S y E 

es 26/27, para el cual la S= 0.88 (IC95: 0.81-0.94), la E= 0.87 (IC95: 0.84-0.90), el 

CP+ 6.89 y el CP- 0.13. 

L 
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Tabla 18: Sensibilidad, Especificidad y Cocientes de Probabilidad del Fototest en demencia 
 

Fototest DEM MODEM S E CP+ CP- 

≤ 21 67 8 0.55 (0.46-0.64) 0.98 (0.97-0.99) 32.06 0.46 
22 7 3 0.61 (0.51-0.69) 0.98 (0.96-0.99) 25.75 0.40 
23 4 11 0.64 (0.55-0.72) 0.95 (0.93-0.97) 13.57 0.38 
24 11 5 0.73 (0.64-0.81) 0.94 (0.92-0.96) 12.62 0.29 
25 4 9 0.76 (0.68-0.84) 0.93 (0.89-0.94) 9.89 0.26 
26 15 24 0.88 (0.81-0.94) 0.87 (0.84-0.90) 6.89 0.13 

27 2 25 0.90 (0.83-0.95) 0.82 (0.78 (0.85) 4.95 0.12 
28 5 20 0.95 (0.88-0.98) 0.77 (0.73-0.81) 4.19 0.07 
 29 3 31 0.97 (0.92-0.99) 0.71 (0.66-0.75) 3.32 0.05 
≥30 1 31 0.98 (0.93-1.00) 0.64 (0.60-0.69) 2.73 0.04 

Total 122 467  

S: sensibilidad; E: especificidad; CP+: Cociente probabilidad positivo; CP-: Cociente probabilidad negativo 
En negrita el mejor punto de corte 

 

La Figura 4 muestra la distribución de los resultados por grupos y de la curva 

ROC del Fototest para demencia, cuya âROC es 0.94 (IC95: 0.92-0.96). 

 
Figura 4: Distribución de las puntuaciones del Fototest y curva ROC para la identificación de 
demencia  
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En la Tabla 19 aparece la UD de todos los test utilizados expresada como 

âROC con sus correspondientes intervalos de confianza; todos los instrumentos 

tienen una UD significativamente distinta de âROC=0.5 (p<0.001).  
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Tabla 19: Utilidad diagnóstica global (âROC) de los distintos test utilizados para DEM 

Test N âROC* e.e IC95 
Fototest 589 0.94 0.011 0.92-0.96 
Eurotest 548 0.94 0.012 0.92-0.96 

TFVs 578 0.91 0.016 0.88-0.94 
MMSE 117 0.91 0.027 0.84-0.95 
MEC 76 0.85 0.043 0.75-0.92 

N: nº de sujetos; âROC: Área bajo la curva ROC; e.e.: error estandard; IC95: Intervalo de confianza del 95%. 
*Todas tienen una utilidad diagnóstica muy significativa (p<0.001 para H0= aROC = 0.5). 

 

La comparación de la UD entre test, tan sólo se ha llevado a cabo en las 

submuestras a las que se les ha aplicado el mismo instrumento, dado que la 

metodología de comparación que se ha utilizado asume que los resultados que se 

comparan proceden de la misma muestra; es decir, para comparar la UD del 

Eurotest con la del MMSE sólo se utilizan los resultados del Eurotest en los 274 

sujetos a los que se aplicó el MMSE y así con el resto de test. En la Tabla 20 se 

resumen estas comparaciones que muestran que la UD del Fototest es similar a la del 

Eurotest, MMSE y MEC y superior a la del TFVS (p<0.001). 

 

Tabla 20: Comparación de UD para DEM del Fototest con el resto de test. 
 

Test N âROC±ee* Test âROC±ee 
Fototest 

DfâROC P 

Eurotest 548 0.94±0.01 0.95±0.01 0.01±0.01 0.54 
TFVs 578 0.94±0.01 0.90±0.01 0.04±0.01 <0.001 

MMSE 117 0.91±0.03 0.91±0.03 0.002±0.03 0.94 
MEC 76 0.91±0.03 0.85±0.04 0.06±0.04 0.19 

N: nº de sujetos; âROC: Área bajo la curva ROC; e.e.: error estandard; IC95: Intervalo de confianza del 95%; df 
âROC: diferencia área bajo la curva ROC. 
*Todas tienen una utilidad diagnóstica muy significativa (p<0.001 para H0= aROC = 0.5). 
 

En la práctica son muy útiles los valores de los cocientes de probabilidad 

específicos para las distintas puntuaciones, pues permiten el cálculo de las 

probabilidades post-test de forma directa e individualizada; en la tabla siguiente se 

resumen estos valores para distintos intervalos de resultados así como sus 

probabilidades post-test para distintas prevalencias preprueba. 
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Tabla 21: Distribución de resultados, cocientes de probabilidad específicos y probabilidades 
postprueba de demencia según puntuaciones en el Fototest (agrupadas en rangos). 
 

Probabilidad preprueba 
Fototest DEM* NoDEM* CP 

0.05 0.1 0.25 0.26# 0.5 

≤ 21 67 (0.549) 8 (0.017) 33.3 0.64 0.78 0.92 0.92 0.97 
22 – 24 22 (0.180) 19 (0.041) 4.4 0.19 0.32 0.59 0.61 0.81 
25 – 26 19 (0.156) 33 (0.071) 2.2 0.10 0.19 0.42 0.43 0.69 
27 – 29 10 (0.082) 76 (0.163) 0.5 0.03 0.05 0.14 0.15 0.33 

≥ 30 4 (0.033) 331 (0.709) 0.05 0.003 0.005 0.016 0.017 0.05 
Total 122 (100) 467 (100)       

DEM: Demencia; NoDEM: No demencia; CP: cociente de probabilidad. 
* Nº sujetos (probabilidad dentro de la columna). # Prevalencia de demencia en este estudio 
 

4.4.2. Identificación de deterioro cognitivo 

 

 La Tabla 22 recoge los valores de S, E, CP+, CP- del Fototest para distintos 

puntos de corte en la identificación de DET, así como la distribución de los sujetos 

en función de su puntuación en el Fototest. 

 

El punto de corte que maximiza la suma de S y E para la identificación de 

DET es 27/28, para el cual la S= 0.68 (IC95:0.62-0.74), la E= 0.89 (IC95: 0.85-0.92), 

el CP+ 6.33 y el CP- 0.35. 

Tabla 22: Sensibilidad, Especificidad y Cocientes de Probabilidad del Fototest en deterioro 
cognitivo 
 

Fototest DET NoDET S E CP+ CP- 

≤ 24 106 10 0.46 (0.40-0.53) 0.97 (0.95-0.99) 16.78 0.55 
25 9 4 0.50 (0.44-0.57) 0.96 (0.94-0.98) 13.01 0.52 
26 28 11 0.63 (0.56-0.69) 0.93 (0.90-0.95) 9.06 0.40 
27 13 14 0.68 (0.62-0.74) 0.89 (0.85-0.92) 6.33  0.35 

28 7 18 0.71 (0.65-0.77) 0.84 (0.80-0.88) 4.53 0.34 
29 13 21 0.77 (0.71-0.82) 0.78 (0.74-0.82) 3.57 0.29 
30 12 20 0.82 (0.77-0.87) 0.73 (0.68-0.77) 3.04 0.24 
31 8 35 0.86 (0.81-0.90) 0.63 (0.58-0.68) 2.33 0.22 
32 8 32 0.89 (0.85-0.93) 0.54 (0.49-0.59) 1.96 0.19 
33 7 29 0.92(0.88-0.96) 0.46 (0.41-0.52) 1.72 0.16 
34 3 36 0.94 (0.90-0.97) 0.36 (0.31-0.41) 1.47 0.17 
≥35 14 131 0.96 (0.93-0.98) 0.28 (0.24-0.33) 1.34 0.14 

TOTAL 228 361  
DET: Deterioro; NoDET: No deterioro; S: sensibilidad; E: especificidad; CP: cociente de probabilidad. 
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La Figura 5 muestra la distribución de las puntuaciones del Fototest por 

grupos y la curva ROC del Fototest para DET, cuya âROC es 0.94 (IC95: 0.92-0.96). 

 

Figura 5: Distribución de las puntuaciones del Fototest y curva ROC para la identificación de 
deterioro cognitivo 
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En la Tabla 23 aparece la UD de los test utilizados expresada como âROC con 

sus correspondientes intervalos de confianza; todos los instrumentos tienen una UD 

significativamente distinta de âROC=0.5 (p<0.001).  

 
Tabla 23: Utilidad diagnóstica global (âROC) de los distintos test utilizados para DET 

 
Test N âROC* ee IC95 

Fototest 589 0.86 0.015 0.83-0.89 
Eurotest 548 0.84 0.016 0.81-0.87 
TFVs 578 0.78 0.019 0.74-0.81 
MMSE 117 0.83 0.043 0.75-0.89 
MEC 76 0.81 0.060 0.70-0.89 
N: nº de sujetos; âROC: Área bajo la curva ROC; e.e.: error estandard; IC95: Intervalo de confianza del 95%. 
*Todas tienen una utilidad diagnóstica muy significativa (p<0.001 para H0= aROC = 0.5). 

 

En la Tabla 24 se recoge la comparación de las UD entre el Eurotest y el resto 

de test, que se lleva a cabo sólo en las distintas submuestras (vide supra). 
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Tabla 24: Comparación de UD para DET del Fototest con el resto de test 

 
Test N âROC±ee* Test âROC±ee 

Fototest 
dfâROC P 

Eurotest 548 0.84±0.02 0.85±0.02 0.006±0.02 0.71 
TFVs 578 0.78±0.02 0.85±0.02 0.076±0.02 <0.001 
MMSE 117 0.83±0.04 0.86±0.04 0.023±0.04 0.57 
MEC 76 0.81±0.06 0.83±0.06 0.021±0.07 0.75 
N: nº de sujetos; âROC: Área bajo la curva ROC; e.e.: error estandard; IC95: Intervalo de confianza del 95%;  
df âROC: diferencia área bajo la curva ROC. 
*Todas tienen una utilidad diagnóstica muy significativa (p<0.001 para H0= aROC = 0.5). 

 

Cómo se observa en la Tabla 24 la UD del Fototest para deterioro cognitivo es 

superior a la del test de TFVS y similar a la del Eurotest, MMSE y MEC. 

 

Los cocientes de probabilidad resultado/específicos para distintos intervalos 

de resultados para el diagnóstico de deterioro cognitivo, se pueden encontrar en la 

siguiente tabla. 

 

Tabla 25: Distribución de resultados, cocientes de probabilidad específicos y probabilidades 
postprueba de demencia según puntuaciones en el Fototest (agrupadas en rangos) 
 

Probabilidad postprueba 
Fototest DET* NoDET* CP 

0.05 0.1 0.25 0.39# 0.5 

≤ 24 106 (0.465) 10 (0.028) 16.60 0.47 0.65 0.85 0.91 0.94 
25-26 37 (0.162) 15 (0.042) 3.86 0.17 0.30 0.56 0.71 0.79 
27-30 45 (0.197) 73 (0.202) 0.98 0.05 0.1 0.25 0.38 0.49 
31-33 23 (0.101) 96 (0.266) 0.38 0.02 0.04 0.11 0.20 0.27 
≥ 34 17 (0.074) 167 (0.463) 0.16 0.008 0.02 0.05 0.09 0.14 
Total 228 (100) 361 (100)      

DEM: Demencia; NoDEM: No demencia; CP: cociente de probabilidad. 
* Nº sujetos (probabilidad dentro de la columna). # Prevalencia de deterioro cognitvo en este 
estudio 
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4.5. VALIDEZ DEL FOTOTEST 

os resultados del Fototest muestran una alta y significativa correlación 

(p<0.001) con los obtenidos en el Eurotest (r =0.70), MMSE (r =0.68), 

MEC (r =0.68), TFVS (r =0.68), lo que asegura la validez convergente del 

instrumento con otros diseñados para el mismo objetivo. Se trata de correlaciones 

parciales ajustadas por edad, sexo, grado de alfabetización y años de educación.  

Figura 6: Correlación del Fototest con el resto de test administrados 
 

  

  

 
 
 

En la Figura 7 se puede apreciar gráficamente la asociación negativa entre las 

puntuaciones en el Fototest y el estadio GDS (r = -0.77), lo que también avala su 

validez convergente con una escala de estadiaje clínico. 

 

L 
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Figura 7: Distribución de las puntuaciones del Fototest por estadio GDS 
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4.6. FIABILIDAD DEL FOTOTEST 

 

          4.6.1. Fiabilidad test-retest  

 

El estudio de fiabilidad test-retest se llevó a cabo en una muestra de 35 sujetos 

sin deterioro cognitivo, que contaban con dos administraciones del Fototest, 

separadas por un mínimo de 30 días y un máximo de 3 meses. 

 

Como se observa en la Tabla 26 la edad media de la muestra del estudio de Ftr 

fue de 56,8+7,2 (media +DE), con notable predominio de mujeres (82,9%). El 77% 

de los sujetos de la muestra habían cursado estudios universitarios o secundarios y el 

91% habían superado los 10 años de escolarización regular. 

 

Tabla 26: Características sociodemográficas de la muestra para fiabilidad test-retest 

  
 

VARIABLES  N         % 
 
Sexo 
    Mujer 
    Hombre 

 
 

                       29       82,9 
                         6       17,7 

 
Nivel de estudios   
    Primarios 
    Secundarios/ Universitarios 

 
 
                         8       22,9 
                       27       77,1 

 
Años de escolarización     
     < de 10 años 
     > de 10 años  

 
 
                         3         8,6 
                       32       91,4 

 
 

 
Media      DE       Rango 

 
Edad 

 
56,8         7,2        [50-81] 

n: número de sujetos incluidos en la muestra; %: porcentaje de sujetos;  
DE: desviación estandar 

 

No existe diferencia significativa entre los resultados del Fototest en la 

primera aplicación (40.4±4.6) y en la segunda (41.3±4.6).   
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En la Figura 8 se muestran los resultados del Fototest en ambas aplicaciones. 

El CCI para el Fototest en esta muestra fue de 0.81 (IC: 0.62-0.90), utilizando un 

modelo de efectos aleatorios de dos factores en el que tanto los efectos de los 

evaluadores como el de las medidas son aleatorios 

 
Figura 8: Diagrama de dispersión del Fototest 

 

 
 
 

4.6.2. Fiabilidad interobservador 

 

En el estudio para evaluar la fiabilidad interobservador participaron 27 

investigadores; todos ellos evaluaron las grabaciones correspondientes a la aplicación 

del test a 10 sujetos, entre los que figuraban sujetos normales (2),  con DCsD (3) y 

con DEM (5). 

 

En la Figura 9 se recogen las puntuaciones otorgados por cada evaluador a los 

distintos casos. 

 



Tesis Doctoral 

 140 

Figura 9: Puntuaciones dadas por los distintos investigadores a los casos del estudio    
interobservador 
 

  
 

    

 

La Fio para el Fototest es 0.98 (0.96-0.99) no estando influenciada 

significativamente por variables como experiencia en la aplicación del test, 

experiencia clínica, ámbito geográfico o cualificación personal del evaluador.  

 

En la Figura 10 se representa gráficamente las puntuaciones de los distintos 

observadores para cada caso con objeto de facilitar la apreciación visual de la 

variabilidad entre los observadores. La ausencia de variabilidad sería un punto único 

para cada caso (ej: caso # 1) 

 

Figura 10: Fiabilidad interobservador del Fototest 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

5. DISCUSIÓN 
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os resultados del estudio FOTOTRANS, un estudio Fase II de evaluación 

de pruebas diagnósticas, llevado a cabo para confirmar la UD del Fototest 

y evaluar sus caracteres psicométricos, ha puesto de manifiesto que 

estamos ante un instrumento útil, válido y fiable que aporta importantes ventajas 

sobre los instrumentos disponibles; las características del estudio y su diseño, 

otorgan a estas conclusiones un sólido y válido respaldo. 

 

 

5.1. LA REPRESENTATIBILIDAD DE LA MUESTRA Y LA 

VALIDEZ EXTERNA DEL ESTUDIO 

 

na de las finalidades de este estudio multicéntrico realizado en consultas 

externas de Neurología fue dotarlo de la mayor validez externa posible, es 

decir, de la capacidad de poder generalizar los resultados de la muestra del estudio a 

la población de referencia o a aquella sobre la que se pretende aplicar las 

conclusiones del estudio. Para ello hicimos hincapié en una serie de aspectos: 

 

Se dispuso de una amplia representación de los distintos estadios GDS (Reisberg 

B, et al 1982) disponiendo, por tanto, de un adecuado espectro de la enfermedad 

(representación del problema). De esta forma solventamos uno de los problemas que 

frecuentemente se observan en este tipo de estudios, la estimación optimista de la 

capacidad diagnóstica de la prueba, ya que sólo se reclutan casos con la enfermedad 

y controles. 

 

Además se incluyeron distintos procesos que potencialmente podía asociarse a 

deterioro cognitivo: procesos neurológicos (33.2%), quejas subjetivas de pérdida de 

memoria (23%) y consumo de fármacos que pueden afectar de forma negativa a las 

funciones cognitivas 21.1%)]. También se incluyeron a pacientes con déficit 

L 
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sensoriales y/o motores cuando lo habitual es que éstos sujetos sean excluidos de 

éste tipo de estudios  o incluso de los estudios de normalización de pruebas 

diagnósticas (Peña-Casanova J, et al 2003; del Ser Quijano T, et al 2004b) 

 

Aunque el reclutamiento de los pacientes no fue aleatorio, el ideal, sí permitía una 

selección cuasi al azar al seleccionar el primer paciente del día, obteniendo, por 

tanto, una representación en aproximadas proporciones que la práctica habitual. 

 

Por último, con objeto de lograr un mayor carácter naturalístico, los criterios de 

inclusión y exclusión del estudio estaban bien definidos, siendo en ambos casos 

mínimos, de forma que los sujetos experimentales fueran lo más similares posibles a 

los sujetos reales.  

 

Haciendo referencia a la prueba (Fototest) la descripción de su utilización es 

suficiente clara y sencilla como para permitir su replicación (Reproducibilidad). Los 

resultados no interpretables o no concluyentes obtenidos durante la realización del 

estudio (pérdidas y retiradas) han sido informados con detalle en apartados previos  

 

Con respecto al diagnóstico de referencia, éste y la prueba a estudio fueron 

independientes entre sí ya que el diagnóstico estaba hecho previamente y no se 

modificó por el resultado de la prueba. El diagnóstico, aún cuando fuera clínico y 

por tanto sujeto a un cierto grado de error, tiene validez consecuente en el sentido 

de que son los diagnósticos que tenían los pacientes, con las implicaciones sanitarias, 

sociales y económicas que conllevan.   

 

El ámbito en el que se desarrolló el estudio, consultas de Neurología General, es 

uno de los más habituales donde se aplicará el Fototest. Aunque otro amplio ámbito 

de aplicación sea la AP, éste tiene unas características logísticas muy semejantes. 
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El hecho de que los investigadores que participaron en nuestro estudio sean 

médicos con especialidad en neurología puede implicar, con respecto a los médicos 

de atención primaria, que posean un mayor conocimiento técnico específico, pero 

era indispensable para el adecuado diagnóstico de los pacientes, asegurándonos de 

que el patrón de referencia utilizado clasifica correctamente el problema a estudio.   

 

En conclusión, la muestra es fiel reflejo de la población en estudio facilitando así 

la generalización de los resultados obtenidos. 

 

 

5.2. LAS CONDICIONES DE APLICABILIDAD DEL FOTOTEST 

 

l Fototest (Carnero-Pardo C y Montoro-Ríos MT 2004a) necesita muy 

poco tiempo para su aplicación, menos de 3 minutos, tiempo inferior al 

precisado por el resto de test cognitivos breves más utilizados, exceptuando la 

mayoría de TFV (Carnero C, et al 1999; Benito-Cuadrado MM, et al 2002) que tan 

sólo requieren de 1 minuto para su aplicación pero poseen el inconveniente de tener 

una gran variabilidad, una escasa fiabilidad y validez y gran influencia del nivel 

educativo y el entorno cultural del sujeto, el SPMSQ (Pfeiffer E 1975) y el TdR 

(Shulman K, et al 1986).  

 

 El Fototest (Carnero-Pardo C y Montoro-Ríos MT 2004a) es fácil de 

cumplimentar, de hecho sólo 8 de los 597 sujetos incluídos en el estudio no lo 

completó; se trata además de un instrumento muy bien aceptado por los sujetos 

evaluados no resultando ser hostil ni aversivo como pueden ser las tareas de papel y 

lápiz en los sujetos con bajo nivel educativo.  

 

También es un instrumento fácil de aprender a aplicar como lo demuestra el 

hecho de que a los investigadores que participaron en nuestro estudio les bastó tan 

E



Tesis Doctoral 

 146 

sólo unas instrucciones escritas (ver Anexo 3) y unas grabaciones de video (ver Anexo 

19). También el Fototest es fácil de corregir, ya que el diseño ha pretendido huir de 

valoraciones e interpretaciones subjetivas. Además, el formulario de recogida de 

datos se le ha dado un carácter autoexplicativo lo que facilita la aplicación (ver Anexo 

14). 

 

Su aplicación también es simple, pues tan sólo precisa de disponer la lámina y 

del formulario para anotar las respuestas, ambas accesibles en www.fototest.es. Esta 

simplicidad y apenas ausencia de instrumentalización facilita que pueda ser aplicado 

en entornos distintos a la consulta clásica como pueda ser el domicilio de paciente o 

la habitación del hospital.  

 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio no están influidos ni por el nivel 

educativo ni por la alfabetización, en contraposición al TFV (Carnero C, et al 1999; 

Benito-Cuadrado MM, et al 2002), el MMSE (Folstein MF, et al 1975) y el MEC 

(Lobo A, et al 1979) tal y como se puede observar en la Tabla 17. Esta circunstancia 

supone una gran ventaja sobre el resto, haciendo al Fototest (Carnero-Pardo C y 

Montoro-Ríos MT 2004a) preferible en poblaciones con bajo nivel educativo por no 

precisar el ajuste de las puntuaciones por estas variables. 

 

 

5.3. LA UTILIDAD DIAGNÓSTICA DEL FOTOTEST 

  

a UD para DEM y DCsD del Fototest (Carnero-Pardo C y Montoro-

Ríos MT 2004a) es similar a la mostrada por el Eurotest (Carnero-Pardo 

C y Montoro-Ríos MT 2004b), un instrumento de eficacia y validez demostrada 

como test de cribado en sujetos con bajo nivel educativo y que se ha convertido en 

el instrumento de referencia en nuestra práctica en la que la aplicación del MMSE 

(Folstein MF, et al 1975) resulta menos útil por el bajo nivel educativo de la 

L 
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población y la alta tasa de analfabetismo. El Eurotest (Carnero-Pardo C y Montoro-

Ríos MT 2004b), en cambio, aún siendo fácil y breve, es de aplicación y evaluación 

más compleja y mayor duración (tiempo medio de aplicación 7.2 minutos), motivo 

por el que el Fototest (Carnero-Pardo C y Montoro-Ríos MT 2004a) puede ser 

preferible como primera elección, pues teniendo la misma UD, es mucho más fácil y 

rápido de aplicar.  

 

La UD del Fototest para DEM es claramente superior a la del TFVs (Carnero 

C, et al 1999; Benito-Cuadrado MM, et al 2002), prueba ampliamente utilizada en la 

práctica clínica ya sea de forma aislada o formando parte de otros instrumentos, y 

similar a la del MMSE (Folstein MF, et al 1975), MEC (Lobo A, et al 1979). 

 

Además, el Fototest (Carnero-Pardo C y Montoro-Ríos MT 2004a), muestra la 

misma eficacia en diferenciar sujetos con y sin DEM que sujetos con y sin DET, se 

trata éste último de un grupo diagnóstico heterogéneo pero de indudable relevancia 

clínica por varios motivos ya que es en estos pacientes donde puede existir duda de 

si verdaderamente tienen o no afectación cognitiva; también es en esta fase donde 

adquiere mayor sentido la adopción de medidas terapéuticas específicas que eviten la 

evolución hacia DEM y por tanto donde el test tendría una mayor utilidad. Los test 

de cribado clásicos en nuestro país (MMSE (Folstein MF, et al 1975)/MEC (Lobo A, 

et al 1979), TdR (Goodglass H y Kaplan E 1972), TFVs (Carnero C, et al 1999; 

Benito-Cuadrado MM, et al 2002) y MIS (Buschke H, et al 1999) no han sido hasta el 

momento validados frente a éste diagnóstico.  

 

La PCL (de Yébenes MJ, et al 2003), desarrollada en nuestro país, ha sido 

evaluada frente al diagnóstico de “age associated cognitive impairment”, un 

diagnóstico conceptualmente próximo pero operativamente diferente al nuestro de 

DCsD, mostrando una UD algo inferior a la mostrada para el diagnóstico de 
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demencia; la PCL no obstante, es un instrumento cuya duración y complejidad no 

facilita su uso como instrumento  de cribado en la práctica clínica habitual.  

 

El T@M (Rami L, et al 2007) recientemente descrito, es un instrumento fácil y 

breve que puede ser aplicado a analfabetos y que se ha mostrado útil para la 

identificación de sujetos con “Mild cognitive impairment-amnestic”, una categoría 

diagnóstica intermedia, también, entre demencia y la normalidad cognitiva; esta UD 

es ligeramente inferior que la mostrada para DEM. El T@M (Rami L, et al 2007), 

como la gran mayoría de test de cribado en uso, está influenciado por el nivel 

educativo y tiene además el inconveniente de que se trata de un instrumento que 

evalúa sólo memoria. 

 

 

5.4. LA VALIDEZ DEL FOTOTEST 

 

a validez es el grado en que un test mide lo que se supone que debe medir 

(Martínez Martín P y Díaz Guzmán J 2003; Pita Fernández S y Pertegas 

Díaz S 2003; de Irala Estévez J, et al 2005). Existen distintos tipos de validez pero 

para los test de cribado y despistaje la más importante es la validez discriminativa 

que es la habilidad del test en categorizar a los sujetos que tienen el proceso como 

positivos y como negativos a aquellos que no tienen el proceso (Carnero Pardo C 

2002). La validez discriminativa del Fototest (Carnero-Pardo C y Montoro-Ríos MT 

2004a) es buena, igual o superior a la de los test de empleo generalizado en nuestro 

medio, con la ventaja de que no está influida por el nivel educativo de los sujetos.  

La estructura del Fototest (Carnero-Pardo C y Montoro-Ríos MT 2004a) 

asegura una adecuada validez de contenido (adecuación del instrumento para medir 

los contenidos que dice medir) al evaluar directamente memoria, capacidad ejecutiva 

L 
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(fluidez verbal) y denominación (lenguaje), elementos esenciales cuya afectación se 

exige para el diagnóstico de deterioro cognitivo y demencia. La mayoría de los test 

evalúan exclusivamente memoria estando, por tanto, esencialmente orientados hacia 

las demencias con afectación mnésica preferentemente. Es verdad que la pérdida de 

memoria es la principal y más frecuente señal de alarma, pero también hay que ser 

sensible a otras quejas que pueden tener el mismo significado. De esta manera se 

solventa la tendencia frecuente de utilizar la EA como paradigma de las demencias 

(Garcia de la Rocha ML y Olazaran Rodriguez J 2003). 

La validez ecológica del Fototest (Carnero-Pardo C y Montoro-Ríos MT 

2004a) también está asegurada, pues se manejan conceptos y materiales muy 

familiares incluso para sujetos analfabetos o con nivel educativo bajo. 

Los resultados del Fototest (Carnero-Pardo C y Montoro-Ríos MT 2004a) 

muestran una alta y significativa correlación (p<0.001) no sólo con los obtenidos en 

el Eurotest (Carnero-Pardo C y Montoro-Ríos MT 2004b), MMSE (Folstein MF, et 

al 1975), MEC (Lobo A, et al 1979) y TFV (Carnero C, et al 1999; Benito-Cuadrado 

MM, et al 2002) sino también con el estadio GDS, lo que avala una adecuada validez 

convergente o de constructo.  

 

5.5. LA FIABILIDAD DEL FOTOTEST 

 

a fiabilidad de un test se refiere a la consistencia de los resultados 

obtenidos al aplicar una misma prueba y a si la diferencia entre éstos 

refleja verdaderas diferencias entre los sujetos en las características medidas, y no se 

deben a error (Kaplan R y Sacuzzo D 2001). Un buen test de screening debe 

minimizar al máximo las fuentes de variabilidad procurando que aplicaciones 

repetidas siempre produzcan el mismo resultado. Es especialmente importante 

L 
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disminuir la variabilidad interobservador y para ello es mejor que los criterios estén 

bien definidos y sean cuantificables (Carnero Pardo C 2002). 

 

La fiabilidad interobservador (Fio) se evalúa valorando las diferencias 

observadas en las puntuaciones otorgadas por distintos evaluadores en una misma 

aplicación del instrumento. Aquí las condiciones de aplicación permanecen 

invariables y las diferencias se deben a la diferencia de juicio en la interpretación, a 

diferencias en el control del tiempo, a distintos grados de distracción o motivación 

entre evaluadores o al error aleatorio. La Fio para el Fototest (Carnero-Pardo C y 

Montoro-Ríos MT 2004a) es muy elevada (CCI = 0,98) ya que se trata de un test 

muy fácil de aplicar y corregir y además sus puntuaciones no se encuentran 

condicionadas por la aplicación del test, experiencia clínica, ámbito geográfico o 

cualificación profesional del evaluador. Su alta Fio le convierte en un instrumento 

muy útil en muestras en las que el seguimiento del sujeto se realiza por distintos 

profesionales y no siempre por el mismo, como son un gran número de consultas en 

nuestro Sistema de Salud. 

 

Por tanto, el Fototest (Carnero-Pardo C y Montoro-Ríos MT 2004a) es una 

herramienta idónea como test de cribado en el contexto extrahospitalario porque su 

corrección no está sujeta a la interpretación de los distintos observadores como su 

alta Fio demuestra, con lo que no es necesario tener una formación específica en el 

ámbito de las demencias para obtener un resultado igualmente fiable.  

 

La fiabilidad test-retest se evalúa aplicando el test un mismo evaluador a una 

misma persona, en dos veces consecutivas, separadas por un periodo de tiempo. En 

estas circunstancias, el observador y el instrumento permanecen invariables 

teóricamente y la variabilidad habría que achacarla a cambios en las condiciones 

ambientales y de aplicación, a cambios en el individuo examinado como grado de 

fatiga y motivación o modificación del proceso patológico o al error aleatorio. El 
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Fototest (Carnero-Pardo C y Montoro-Ríos MT 2004a) tiene una elevada fiabilidad 

test-retest (CCI = 0,81) lo que indica que, en ausencia de eventos clínicos relevantes 

o cambios evolutivos, sus resultados se mantienen estables y consistentes a lo largo 

del tiempo. El Fototest (Carnero-Pardo C y Montoro-Ríos MT 2004a) puede ser, 

por tanto, además de un instrumento de cribado, una herramienta útil en el 

seguimiento de sujetos ya diagnosticados y en la evaluación de sus respuestas a 

intervenciones terapéuticas.  

 

En conclusión, la elevada fiabilidad (tanto Ftr como Fio) del Fototest 

(Carnero-Pardo C y Montoro-Ríos MT 2004a), así como su sencillez, rapidez y 

utilidad diagnóstica lo convierten en un instrumento excelente para el cribado de 

sujetos con deterioro cognitivo y demencia en AP y para el seguimiento de pacientes 

con deterioro cognitivo y demencia.. 

 

 

5.6. FORTALEZAS Y DEBILIDADES DEL ESTUDIO 

 

5.6.1. Debilidades del estudio 

 

Este estudio tiene las limitaciones habituales de los estudios de Fase II de 

evaluación de pruebas diagnósticas: 

 

• Carácter transversal: la forma ideal de evaluar un test es a través de un 

estudio prospectivo que compare los resultados del test con los del 

diagnóstico de referencia en una serie consecutiva de pacientes de la 

población en la que el test se va a aplicar. Además lo óptimo es que los 

evaluadores sean ciegos (Carnero Pardo C 2002). No obstante, estas 

condiciones raramente se cumplen. En nuestro caso se interpretó la 

prueba evaluada conociendo los resultados de la prueba de referencia lo 
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que podría sesgar la interpretación del mismo. La ausencia de esta 

interpretación ciega de las pruebas produce una sobreestimación del 

rendimiento diagnóstico.  

 

• Diagnóstico clínico: el estudio se ha llevado a cabo en sujetos con diagnóstico 

establecido lo que impide evaluar la verdadera validez predictiva del 

instrumento. Además dicho diagnóstico clínico estaba realizado por 

múltiples profesionales lo que puede contribuir a una variabilidad negativa. 

Para evitar esto se establecieron criterios bien definidos de uso 

generalizado. No obstante, pensamos que este aspecto negativo puede 

sobradamente ser compensado por la ganancia en validez externa que el 

carácter multicéntrico otorga al estudio. 

 

Estas limitaciones son propias de éste tipo de estudios, eslabón previo 

necesario al abordaje de otros estudios de mayor complejidad metodológica en los 

que estos sesgos son controlados a través de la aplicación del test de forma 

independiente, cegada y previa al diagnóstico clínico (Estudio Fase III). 

 

5.6.2. Fortalezas del estudio 

 

• Validez externa: El espectro muestral del problema diagnóstico está 

adecuadamente representado incluyéndose sujetos con problemas 

neurológicos que potencialmente pueden inducir deterioro cognitivo o 

demencia y también sujetos con quejas subjetivas de pérdida de memoria 

como motivo de consulta. Estos sujetos quedan habitualmente excluidos 

de éste tipo de estudios aún cuando es en ellos en los que frecuentemente 

se plantea la cuestión diagnóstica en la práctica clínica habitual. La 

inclusión de éstos sujetos en la muestra en un porcentaje elevado, supone 

desde nuestro punto de vista una fortaleza, al dotarlo de un carácter 
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naturalístico y pragmático, aproximando nuestros resultados a los que 

serían de esperar en la práctica clínica cotidiana. Además, la muestra es de 

tamaño elevado perteneciendo a 18 hospitales de 9 comunidades 

autónomas distintas. Por tanto, las características de la muestra en la que se 

han evaluado el test son similares a las de la población teórica a la que va a 

ser aplicado en la práctica real. 

 

• El diagnóstico clínico de los sujetos se realizó de forma independiente de los 

resultados del Fototest (Carnero-Pardo C y Montoro-Ríos MT 2004a) y 

del resto de los test evaluados. 

 

• Los datos recogidos a lo largo del estudio y los diagnósticos clínicos realizados 

fueron independientes del investigador principal que los analizó posteriormente. 

 

• La información clínica disponible en la interpretación de los resultados de las 

pruebas es la misma que estará disponible cuando se use la prueba en la 

práctica habitual. 





 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

6. CONCLUSIONES 
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rimera: En las condiciones de práctica clínica habitual en la consulta de 

Neurología General, el FOTOTEST  tiene una buena validez discriminativa 

para demencia y, en menor grado, para deterioro cognitivo. 

 

egunda: El FOTOTEST  tiene una adecuada validez de constructo, tanto cuando 

se compara con otros instrumentos como cuando se contrasta con el estadiaje 

clínico. 

 

ercera: Los resultados del estudio de fiablidad test-restest y del estudio de 

fiabilidad inter-observador muestran que el FOTOTEST es un test cognitivo 

breve con una elevada fiabilidad. 

 

uarta: El FOTOTEST reúne las características de aplicabilidad adecuadas para 

los test cognitivos breves: 

  

a) Requiere 3 minutos o menos para ser aplicado. 

 
b) Es simple y fácil de cumplimentar, y es una tarea bien aceptada por el 

evaluado.  

 
c) Es fácil de aprender a aplicar y a corregir, sin el peligro de valoraciones 

o interpretaciones subjetivas.  

 
d) Es barato y requiere una instrumentación mínima, ya que para su 

aplicación sólo es necesario la lámina a color y una hoja de respuesta.  

 
e) Los resultados del FOTOTEST no están influidos por factores 

educativos. 

P 
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FORMULARIO DE RESPUESTA FOTOTEST 
 

Nombre:      Edad:                 Fecha: 
 

OBSERVACIONES.-  

1.- Denominación (Den) 
Enséñele la lámina con las fotos y pídale que las nombre; dé 1 punto por cada 

respuesta correcta; en caso de error o no respuesta, indíquele el nombre correcto y no le dé 
ningún punto.  

(Una vez concluya esta tarea, retire la lámina y apártela de la vista del sujeto) 
 
2.- Fluidez Verbal (FH / FM) 
 a.- “Quiero que me diga todos los nombres de hombres/mujeres  que recuerde” (comience siempre 
por el sexo contrario) 
(No dé ejemplos, conceda 30 segundos y comience a contar el tiempo cuando diga el 
primer nombre. Dé 1 punto por cada nombre correcto, no puntúe los nombres similares 
(Mari-María; Pepe-José, Dolores-Lola, etc)) 
 b- “Quiero que me diga todos los nombres de hombres/mujeres (mismo sexo) que recuerde” (termine 
preguntando por el mismo sexo) 
(No de ejemplos, conceda 30 segundos y comience a contar el tiempo cuando diga el 
primer nombre. Dé 1 punto por cada nombre correcto, no puntúe los nombres similares 
(Mari-María; Pepe-José, etc)) 
 
3.- Recuerdo 
 a.- Recuerdo Libre (RL): “Recuerda qué fotos había en la lámina que le enseñé antes”. 
(Máximo 20 segundos); dé 2 puntos por cada respuesta correcta. 
 b.- Recuerdo Facilitado (RF): Ofrecerle como pista y ayuda la “categoría” de las 
imágenes que NO haya recordado espontáneamente anteriormente, diciéndole por 
ejemplo: “También había una fruta, ¿la recuerda?” . Dé 1 punto por cada respuesta correcta. 
 

* 2 puntos por respuesta correcta 
 

  Modificado de: Carnero Pardo C, Montoro Ríos MT. El Test de las Fotos. Rev Neurol 2004; 39:801-806 

Categoría Fotos Den RL* RF 
Fluidez  

Hombres (FH) 
Fluidez  

Mujeres (FM) 

Juego Cartas    

VVeehhííccuulloo  Coche    

Fruta Pera    

Inst. 
Musical 

Trompeta    

Prenda 
vestir 

Zapatos    

Cubierto Cuchara    

  

Sub-Totales      

Total Test de las Fotos (Den+RL+RF+FH+FM) 
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NORMAS DE APLICACIÓN DETALLADAS FOTOTEST 
 
Antes de comenzar  

Infórmese si el sujeto al que se la va a aplicar el Test de las Fotos, precisa gafas o audífonos y 
verifique que dispone de los mismos y están en correcto uso durante la aplicación. En caso 
contrario, anote en observaciones esta circunstancia y su impresión de si este hecho ha interferido 
con el resultado final en la prueba.  
 
Al comenzar  

Indíquele con el lenguaje más apropiado para sus circunstancias personales y culturales:  
 - que va a proceder a hacerle una serie de preguntas cuya finalidad es evaluar como está 

su memoria y como maneja las monedas 
 - que le ruega ponga toda la atención e interés posible en hacerlo bien  
 
Verifique antes de comenzar que ha comprendido adecuadamente estas instrucciones. 
Si en el momento de la exploración existen acompañantes aparte del sujeto al que se evalúa, diríjase 
a ellos y ruégueles que guarden silencio y que eviten cualquier tipo de ayuda (verbal o no verbal) al 
sujeto.  
  
Primera Parte (Denominación)   

  
Procedimiento  

Sitúe delante del sujeto la lámina con las fotografías y señalando con el dedo la 
primera figura de la derecha de la fila superior (cartas), pregúntele literalmente: 
“¿Qué es esto?”  

 - si ofrece una respuesta que se ajusta al objeto en cuestión según el entorno cultural, 
déle por correcta y señale la siguiente foto de la fila superior, repitiendo la misma 
pregunta; proceda así, hasta completar las seis fotos, siempre de derecha a izquierda y 
completando antes la fila superior , es decir, siga el orden: cartas, coche, pera, trompeta, 
zapatos, cuchara.  

 - si la respuesta es errónea, anótela como tal y ofrézcale la respuesta correcta; ej: “no, 
no es un abanico, es una baraja de cartas”, prosiga posteriormente a la siguiente 
foto  

- Una vez completado el proceso con las seis fotos, retire la lámina de la vista del sujeto  
  
Tiempo  
Si en diez segundos no da ninguna respuesta para el item que señala en ese momento, 
considérelo como error y dígale la respuesta correcta (“esto es un coche”), pasando al 
siguiente ítem; proceda así hasta el final.  
  
 Puntuación  
 - Dé un punto por cada respuesta correcta y cero puntos por las erróneas o la ausencia 

de respuesta.  
 - Considere válidas las siguientes opciones:  
  o Cartas: baraja, naipes  
  o Coche: automóvil  
  o Trompeta: corneta  
 Y aquellas otras que considere válidas para su contexto cultural.  
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Segunda Parte (Fluidez de nombres)  

   
Procedimiento  

Una vez retirada la lámina de la vista del sujeto, pregúntele literalmente:  
 “Quiero que me diga todos los nombres de mujeres/hombres que se le ocurran”  
Comience siempre por el sexo opuesto al del sujeto evaluado, es decir, si estamos 
evaluando a una mujer pídale primero que diga nombres de hombres; si por el contrario se 
tratara de un varón, pídale que diga nombres de mujer.  
Cuando concluya el tiempo, repítale la pregunta referida al mismo sexo del sujeto 
explorado.  
Anote todas las respuestas que ofrezca en el espacio destinado a ello. Si dijera nombres que 
no corresponden al sexo demandado, compútelo como error y recuérdele que se tiene que 
limitar al sexo pedido (ej: “le he pedido que me diga nombres de mujeres”).  
  
Tiempo  
El tiempo es 30 segundos por cada sexo; comience a contar el tiempo a partir de que diga 
el primer nombre; en el caso de que transcurrido 10 segundos no haya dicho nombre 
alguno, ofrézcale un ejemplo, de ser posible el nombre del sujeto; en este caso, no cuente 
como válida esta respuesta ni añada tiempo adicional alguno.  
  
Puntuación  
De un punto por cada respuesta sin incluir errores, nombres repetidos ni variantes de un 
mismo nombre (ej: José/Pepe) o diminutivos del mismo (Pepa/Pepi, María/Mary).  
Considere como válidos los equivalentes y diminutivos aceptados  (Pepe, Paco, Francis, 
Manolo, Trini, Concha, Pepa, Mary, Conchita, etc.), pero no en cambio los motes que 
hacen referencia a personas concretas.   
 Con respecto a los nombres compuestos, aplique las siguientes reglas:  
 - Considérelos como uno si los dice como tal (ej: Antonio, José María, Manuel = 3 

puntos);   
 - Si hubiera dicho previamente ambos nombres como individuales, antes del 

compuesto, considérelo una repetición y por tanto no lo puntúe (ej: María, Josefa, 
Carmen, Virtudes, María del Carmen = 4 puntos)  

 - Si antes del compuesto sólo ha dicho uno de los elementos de él, considérelo como 
válido (ej: Manuel, Antonio, José, Juan Antonio = 4 puntos)  

 - Considere como respuestas válidas distintas aquellos nombres compuestos que al 
menos difieran en un elemento (ej: María José, María del Carmen, María Trinidad = 3 
puntos)  

 - Si tras un nombre compuesto, dice los elementos que lo componen, considérelo una 
repetición (ej: José Manuel, Juan, Manuel = 2 puntos)  

- Considere como válidos los compuestos con el orden invertido (ej: Carmen María, 
María del Carmen = 2 puntos)  

-  
  
Tercera Parte (Recuerdo)  
  

a.- Recuerdo Libre  
  
Procedimiento  
Pregúntele al sujeto literalmente:  
“¿Podría recordar las fotos que le he enseñado antes?”  
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Anote las respuesta que ofrece y compruebe si coinciden con los nombres dados por el 
sujetos a las fotos mostradas previamente.  
 
 Tiempo  
Conceda un tiempo de 20 segundos.  
  
Puntuación  
 Dé dos puntos por cada respuesta correcta, no puntúe ni considere las respuestas 
erróneas ni las intrusiones.  

  
b.- Recuerdo Facilitado  

  
Procedimiento  

Se trata de facilitar el recuerdo de aquellas fotos que no han sido recordadas, para 
ello, una vez finalizado el tiempo del recuerdo libre, y para cada uno de los elementos que 
NO haya recordado ofrézcale la siguiente pista:   

“Había una foto de un juego, ¿recuerda qué juego?”,   
“Había una foto de un vehículo, ¿recuerda qué tipo de vehículo?”,   
“Había una foto de una fruta, ¿recuerda qué fruta?”,   
“Había una foto un instrumento musical, ¿recuerda cuál?”,   
“Había una foto de una prenda de vestir, ¿recuerda cuál?”,  y  

 “Había una foto de un cubierto, ¿recuerda qué cubierto era?”  
conserve el orden original al ofrecer las pistas.  
En el caso de que durante el recuerdo libre haya ofrecido una respuesta errónea 
perteneciente al mismo campo semántico (ej: manzana), en este momento pregúntele lo 
siguiente:  
  “Había una fruta que no era una manzana, ¿recuerda cuál?”  
utilice esta fórmula para cada caso en que se diera esta circunstancia.  
  
Tiempo  
Conceda un tiempo de 10 segundos por cada elemento que pregunte.  
  
Puntuación  
Dé un punto por cada respuesta correcta, no puntúe ni considere las respuestas erróneas ni 
las intrusiones.  
Dé un punto también si durante el tiempo del recuerdo facilitado dice espontáneamente o 
durante la facilitación de otro de los olvidados, uno de los elementos que  no había 
recordado durante el recuerdo libre; ej: si no nombró en la primera fase ni la baraja ni la 
pera; y al preguntarle por el juego cualquiera que fuere la respuesta añade: “...ah, también 
había una pera”, déle un punto por esta respuesta y no emplee ya esta ayuda semántica.  

  
Puntuación Total  
La puntuación total es la suma de los subtotales denominación, fluidez hombres, fluidez mujeres, 
recuerdo libre y recuerdo facilitado.   
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CONVOCATORIA ESTUDIO FOTOTRANS 
 
 

Granada a 5 de Abril de 2006 
 
Estimados compañeros, me complace mucho anunciaros el comienzo del proyecto de validación 
del Test de las Fotos, que consistirá en una serie de estudios que pretenden evaluar la eficacia, 
fiabilidad y utilidad del Test de las Fotos, un instrumento para la detección de deterioro cognitivo y 
demencia, cuya aplicación requiere menos de tres minutos y que puede ser aplicado a sujetos 
analfabetos. 
 
Aprovechando la experiencia adquirida en la validación del Eurotest (www.eurotest.es), algunos de 
los estudios de este proyecto tendrán un carácter multicéntrico y se coordinarán a través de una 
página web específica. 
 
El estudio FOTOTRANS, un estudio Fase II de evaluación de pruebas diagnósticas de carácter 
multicéntrico y naturalístico, el estudio más importante de esta fase del proyecto, ha sido aprobado 
por el Comité de Ética e Investigación del Hospital Virgen de las Nieves de Granada y cuenta con 
el aval científico de la Sociedad Española de Neurología. 
 
La participación en el estudio FOTOTRANS, está limitada a profesionales de la Neurología que 
desarrollen parte de su actividad profesional en consultas de Neurología General y que dispongan 
de correo electrónico y acceso a Internet. La participación exige la inclusión en el estudio de un 
mínimo de 30 sujetos; el tiempo medio estimado que precisa la evaluación de cada sujeto es de 
unos 15 minutos y sólo se podrá incluir un sujeto por día. 
 
Los interesados en participar en el estudio FOTOTRANS, deberán cumplimentar el formulario 
adjunto y remitirlo por correo electrónico y convencional a las direcciones indicadas en el mismo; 
la selección de los investigadores se llevará a cabo con arreglo a asegurar la mayor representatividad 
posible de la práctica neurológica del estado, pudiendo limitarse por ello el número de 
investigadores por Centro. Los investigadores seleccionados recibirán instrucción específica previa 
al inicio del estudio. 
 
La investigadores que completen el estudio coparticiparán en la autoría de toda la producción 
científica que se genere, tendrán acceso a los datos crudos recabados en el estudio y podrán recibir, 
en función de la disponibilidad de financiación específica, una contraprestación no económica (ej: 
texto de neurología) sin que esto pueda garantizarse en el momento actual. 
 
Para ampliar información sobre el proyecto en general y el estudio FOTOTRANS en particular, 
utilizar el enlace “contactar” de  la página www.eurotest.es o el e-mail ccarnerop@supercable.es.  
 
Agradece vuestro tiempo y atención 
 
Cristóbal Carnero Pardo  
Promotor e Investigador Principal del estudio FOTOTRANS 
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COMPROMISO DEL INVESTIGADOR 
  

  

DD..//DDªª  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ....  DD..NN..II..  nnºº  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  

  

HHoossppiittaall  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  

 
Dirección . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
Ciudad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C.P.  . . . . . . . . . . . . .  
 
 
Hace constar: 
 

Que conoce y acepta participar como investigador en el estudio transversal del Proyecto 

FOTOTRANS, un estudio sin ánimo de lucro en el que no está previsto ningún tipo de 

compensación económica. 

 

Que se compromete a que todo sujeto incluido en el estudio sea informado, evaluado y seguido 

siguiendo fielmente lo establecido en el protocolo. 

 

Que respetará las normas éticas aplicables a este tipo de estudios. 

 

 

 
 
 
 
Fdo.:  
      
D/Dª       
 
 
 
En . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .a . . . . .de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de 2004  
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PROTOCOLO DEL ESTUDIO FOTOTRANS 

 

Estudio “FOTOTRANS” 

 

 

ESTUDIO TRANSVERSAL MULTICÉNTRICO 

NATURALÍSTICO PARA EVALUAR LA UTILIDAD 

DIAGNÓSTICA DEL TEST DE LAS FOTOS EN LA 

IDENTIFICACIÓN DE SUJETOS CON DEMENCIA. 
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1.- RESUMEN DEL ESTUDIO 

 1.0.- Tipo de Solicitud: 

Autorización de estudio Fase II de evaluación de pruebas diagnósticas en humanos 

sin utilización de fármacos 

  

 1.1.- Identificación del Promotor: 

  Dr. CRISTÓBAL CARNERO PARDO 

  Servicio de Neurología 

  Hospital Universitario Virgen de las Nieves  

  Carretera de Jaén s/n 

18013 - Granada 

  Teléfono: 958 021565 

  E-mail: ccarnerop@supercable.es 

 

 1.2.- Título del Estudio 

 “Estudio Transversal multicéntrico naturalístico para evaluar la utilidad diagnóstica 

del Test de las Fotos en la identificación de sujetos con demencia” 

 

 1.3.- Código del Estudio 

  FOTOTRANS 

 

 1.4.- Investigador Principal 

  Dr. CRISTÓBAL CARNERO PARDO 

  Servicio de Neurología 

  Hospital Universitario Virgen de las Nieves  

  Carretera de Jaén s/n 

18013 - Granada 

  Teléfono: 958 021565 

  E-mail: ccarnerop@supercable.es 

 

 1.5.- Centros en los que se propone realizar el Estudio: 

  Hospital Universitario Virgen de las Nieves. GRANADA 

Tras la aprobación por el Comité se hará una convocatoria para la inclusión de 

otros Centros de nuestro país. 
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 1.6.- Comité Ético de Investigación Clínica que aprueba el estudio: 

  Remitido para aprobación al CEIC del H.U. Virgen de las Nieves 

  

 1.7.- Intervención 

Aplicar el Test de las Fotos durante la consulta habitual de los sujetos seleccionados 

que acepten participar en el estudio 

 

 1.8.- Objetivo Principal 

 Evaluar la utilidad diagnóstica del Test de las Fotos en identificar a sujetos con 

demencia entre los pacientes que son seguidos en una consulta de Neurología General. 

 

 1.9.- Diseño 

Estudio transversal multicéntrico; la selección de sujetos se realizará de acuerdo a unos criterios 

explícitos predefinidos. 

La evaluación del objetivo principal se hará mediante el cálculo de la Sensibilidad, 

Especifidad, Valores Predictivos, Cocientes de Probabilidad y área bajo la curva 

ROC del Test de las Fotos en la muestra seleccionada. 

La entrada de sujetos en el estudio se realizará de forma prospectiva, seleccionando 

cada participante el primer paciente del día que cumpla los criterios de inclusión 

establecidos. 

 

 1.10.- Enfermedad, Trastorno o Condición en Estudio 

Demencia 

 

 1.11.- Población y Número de sujetos a estudiar 

  Población en Estudio: 

Sujetos mayores de 60 años con diagnóstico establecido, seguidos en Consulta Externa de 

Neurología 

Tamaño de la muestra 

30 sujetos por cada investigador participante en el estudio 
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 1.12.- Duración del estudio 

El estudio se prolongará durante un periodo de 3 meses tras la aprobación del mismo por el 

CEIC del H.U. Virgen de las Nieves; durante este tiempo, cada participante empleará los días 

necesarios hasta incluir un mínimo de 30 pacientes, considerando que tan sólo se podrá incluir 

un sujeto por día, el primero que cumpla los criterios de inclusión. 

 

 1.16.- Calendario y Fecha prevista  

El estudio se iniciará una vez obtenida la autorización del CEIC del H.U. Virgen de las Nieves, 

tras lo cual se abrirá un plazo máximo de 2 meses para la incorporación de investigadores.   

Se espera que el estudio pueda iniciarse antes del 1 de Abril de 2006 y concluir antes del 30 de 

Junio de 2006. 
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3.- INFORMACIÓN GENERAL 

3.1.- IDENTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

3.1.1.- Código del Protocolo 

  FOTOTRANS 

3.1.2.- Título  

“Estudio Transversal Multicéntrico naturalístico para evaluar la utilidad diagnóstica 

del Test de las Fotos en la identificación de sujetos con demencia” 

 

3.2.- TIPO DE ESTUDIO 

  Estudio Fase II de evaluación de pruebas diagnósticas 

 

3.3.- DESCRIPCIÓN DE LAS INTERVENCIONES EN ESTUDIO 

 Intervención 

Aplicar el Test de las Fotos a sujetos con diagnóstico establecido seguidos en Consultas 

Externas de Neurología 

  

3.4.- PROMOTOR 

 Dr. CRISTÓBAL CARNERO PARDO 

 Servicio de Neurología 

 Hospital Universitario Virgen de las Nieves  

 Carretera de Jaén s/n 

18013 - Granada 

 Teléfono: 958 021565 

 E-mail: ccarnerop@supercable.es 

   

3.5.- DATOS DE LOS INVESTIGADORES PRINCIPALES DEL ESTUDIO 

Dr. CRISTÓBAL CARNERO PARDO.  Hospital Universitario Virgen de las Nieves. 

Granada 

En un futuro se incorporarán nuevos investigadores, que en todos los casos serán 

neurólogos en ejercicio, pudiendo incorporarse varios pertenecientes a un mismo Centro.  

Se pretende incorporar un número de al menos 20 investigadores. 
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3.6.- CENTROS EN LOS QUE SE REALIZARÁ EL ESTUDIO 

 Hospital Universitario Virgen de las Nieves 

 Es de esperar que un futuro se súmen otros Centros al Estudio 

 

3.7.- DURACIÓN PREVISTA DEL ESTUDIO 

El estudio comenzará una vez obtenida la autorización por parte del Comité Ético e 

Investigación Clínica y tras abrir un plazo de incorporación al estudio.  

El reclutamiento terminará para cada investigador una vez haya incorporado a 30 sujetos.  

Se prevee que pueda iniciarse antes del 1 de Abril de 2006 y se ofrezca un tiempo máximo 

de 3 meses para incorporar a los 30 sujetos, tiempo que se estima suficiente por cuanto 

puede llegar a incorporarse un sujeto por día al estudio. 

 

 

4.- JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 

4.1.- JUSTIFICACIÓN 

La demencia es uno de los mayores desafíos sociosanitarios a los que se enfrenta nuestra 

sociedad, no sólo por su alta prevalencia que es de esperar aumente por el progresivo 

envejecimiento de la población, sino también, por los altos costes personales, familiares y 

sociales que comporta. El diagnóstico de demencia no es fácil ni barato. Por un lado, la 

mayor parte de los sujetos con demencia no están identificados en Atención Primaria (1); 

por otro lado, el diagnóstico requiere de una evaluación detallada en términos de tiempo, 

cualificación y experiencia y la realización de una serie de pruebas complementarias que 

en nuestro sistema sanitario se llevan a cabo habitualmente en el nivel especializado. A 

pesar de su dificultad, el diagnóstico de demencia debe hacerse lo más precozmente 

posible por cuanto conlleva ventajas clínicas y económicas (2), para ello es esencial que el 

profesional de Atención Primaria disponga de instrumentos adecuados para este fin que 

han de ser forzosamente breves y simples dada las condiciones en las que se lleva a cabo 

su trabajo; además, estos instrumentos deben de reunir unas mínimas condiciones de 

validez y utilidad que hayan sido documentadas de forma metodológicamente correcta 

(3,4). 
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Los test más frecuentemente utilizados en nuestro medio para este fin son el Mini-Mental 

State Examination (MMSE), el Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ), los 

test de fluidez verbal, el test del reloj y ultimamente el Test de los 7 minutos. Todos ellos 

adolecen de importantes limitaciones no sólo en cuanto a su aplicabilidad, sino también 

en lo referente a su validez y utilidad (5). La limitación más importante es su gran 

dependencia de factores socioeducativos y el incluir tareas de “papel y lápiz”; estas 

circunstancias determinan que sean inaplicables a sujetos analfabetos o con muy bajo 

nivel educativo, una importante parte de nuestra población mayor de 65 años que en 

nuestro entorno es de aproximadamente el 18% (6). 

El test del Dinero (7,8), un instrumento basado en el conocimiento y manejo de las 

monedas de curso legal, diseñado y patentado por el promotor, solventaba en gran 

medida las limitaciones de los instrumentos disponibles, pero la entrada en vigor de la 

moneda europea lo convirtió en inservible. 

Una adaptación del Test del Dinero al nuevo sistema monetario (EUROTEST) ha 

documentado unos excelentes resultados en un estudio preliminar (9) y en un estudio 

Fase II (10); el Eurotest no obstante, requiere un tiempo medio de aplicación de 8.2 

minutos. 

Desde el punto de vista práctico, convendría disponer de un instrumento fácil, que 

pudiera ser aplicado a sujetos analfabetos y cuya aplicación requiriera menos de 5 

minutos; el Test de las Fotos reúne estas características y en un estudio preliminar ha 

mostrado una gran utilidad en la distinción de sujetos con y sin demencia (11). Estos 

datos, sugieren pues que este instrumento pudiera ser adecuado y anima a llevar un 

estudio de Fase II. 

 

4.2.- OBJETIVOS 

4.2.1.- OBJETIVO PRINCIPAL 

Evaluar la utilidad diagnóstica del Test de las Fotos 

 

 4.2.2.- OBJETIVOS SECUNDARIOS 

4.2.2.1.- Evaluar las condiciones de aplicabilidad del Test de las Fotos (tiempo de 

aplicación y porcentaje de sujetos inexplorables). 
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4.2.2.2.- Comparar la utilidad diagnóstica global del Test de las Fotos con la de otros 

test breves de mayor uso en nuestro medio (Eurotest, Fluidez, MMSE, MEC, 

SPMSQ). 

 

5.- TIPO DE ESTUDIO Y DISEÑO DEL MISMO 

5.1.- Tipo de Estudio 

Estudio Transversal Multicéntrico 

 

5.2.- Procedimiento de Reclutamiento 

Cada día se seleccionará al primer paciente que cumpla los criterios de selección; se continuará 

de esta forma hasta completar el número exigido por investigador. 

Si tras la selección, el sujeto se negara a participar o no finalizara la exploración por cualquier 

causa (déficits sensoriales, etc.), no se seleccionará otro sujeto hasta el próximo día. 

 

 

6.- SELECCIÓN DE LOS PACIENTES 

6.1.- CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN y RECLUTAMIENTO 

La población de estudio la constituye los sujetos mayores de 60 años, seguidos por cualquier 

motivo en una Consulta de Neurología.  

6.1.1.- Criterios de Inclusión:  

Los sujetos incluidos en el estudio deberán reunir TODOS los criterios 

siguientes: 

a.- Mayor de 60 años, seguido en una Consulta de Neurología 

b.- Diagnóstico neurológico establecido 

c.- Otorgamiento de Consentimiento Informado 

6.1.2.- Criterios de Exclusión: 

Sólo se excluirán aquellos sujetos que hayan participado previamente en el 

estudio 
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 6.1.3.- Criterios de Selección: 

Primer paciente de cada día que reúna todos los criterios de inclusión y ninguno 

de exclusión 

 

6.2.- NÚMERO DE PACIENTES 

Se incluirán en el estudio un mínimo de 30 pacientes por cada investigador. 

 

 

7. DESCRIPCIÓN DEL TEST DE LAS FOTOS 

En el ANEXO I figura el Test de las Fotos, junto con el formulario de recogida de datos y las 

instrucciones de aplicación y corrección; resumidamente, el test consiste en:  

Parte I.- Denominación de seis fotografías en color de objetos comunes en posiciones 

prototípicas pertenecientes a seis campos semánticos distintos: 

Juego: Baraja de Cartas 

Vehículo: Coche 

Fruta: Pera 

Instrumento musical: trompeta 

Prenda de vestir: zapatos 

Cubiertos: cuchara  

Forma de puntuar: un punto por respuesta correct 

Puntuación Parte I: 0 a 6 puntos 

Parte II.- Tareas de fluidez de nombres de personas agrupadas por sexo 

Item 1: Nombres de personas del sexo contrario 

Item 2: Nombres de personas del mismo sexo 

Forma de puntuar: un punto por cada respuesta correcta; no se puntúan repeticiones ni errores. 

Tiempo máximo de 1/2 minuto por item.  

Puntuación Parte II: sin límite 

 

Parte III.- Recuerdo de las fotografías previamente denominadas 

 Item 1: recuerdo libre (20 segundos) 

 Item 2: recuerdo facilitado de las no recordadas libremente  
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Forma de puntuar: En el item 1 se puntúan dos puntos por cada respuesta 

correcta. En el Item 2, se facilita con una pista semántica los item no 

recordados en el Item 1, puntuando un punto cada respuesta correcta 

Puntuación Parte III: 0 a 12 puntos 

  

8.- DESARROLLO DEL ESTUDIO Y EVALUACIÓN DE LA UTILIDAD 

8.1.- DESARROLLO DEL ESTUDIO 

AA  llooss  ssuujjeettooss  sseelleecccciioonnaaddooss,,  yy  ttrraass  ccoommpplleettaarr  llaa  ccoonnssuullttaa  qquuee  mmoottiivvaa  ssuu  

aatteenncciióónn,,  ssee  lleess  eexxpplliiccaarráá  llooss  oobbjjeettiivvooss  yy  aallccaannccee  ddeell  eessttuuddiioo  

ssoolliicciittáánnddoollee  eell  ccoonnsseennttiimmiieennttoo  ppaarraa  ppaarrttiicciippaarr..  LLaa  iinnffoorrmmaacciióónn  

ooffrreecciiddaa  sseegguuiirráá  eell  gguuiióónn  ddeell  ccoonnsseennttiimmiieennttoo  ddeell  AANNEEXXOO  IIII..  

AA  aaqquueellllooss  qquuee  ccoonnssiieennttaann,,  ssee  lleess  eevvaalluuaarráá  vvaarriiaabblleess  ssoocciiooddeemmooggrrááffiiccaass,,  

ccllíínniiccaass  yy  ccooggnniittiivvaass,,  sseeggúúnn  eell  ffoorrmmuullaarriioo  ddee  rreeccooggiiddaa  ddee  ddaattooss  ddeell  

AANNEEXXOO  II  yy  ssiigguuiieennddoo  ffiieellmmeennttee  llaass  iinnddiiccaacciioonneess  ddeell  MMaannuuaall  ddee  

PPrroocceeddiimmiieennttooss..    

TTrraass  eell  rreeggiissttrroo  ddee  llaass  vvaarriiaabblleess  aanntteerriioorreess,,  ssee  lleess  aapplliiccaarráá  eell  TTeesstt  ddee  llaass  

FFoottooss,,  ccoonnttrroollaannddoo  eell  ttiieemmppoo  eemmpplleeaaddoo  eenn  eell  mmiissmmoo..  

PPoorr  úúllttiimmoo,,  eenn  llooss  ccaassooss  eenn  llooss  qquuee  llaa  eevvaalluuaacciióónn  nnoo  ssee  hhaayyaa  ppooddiiddoo  

ccoommpplleettaarr,,  ssee  rreeggiissttrraarráá  eell  mmoottiivvoo..  

 

8.2.- EVALUACIÓN DEL OBJETIVO PRINCIPAL  

La utilidad diagnóstica se evaluará a través del cálculo de la sensibilidad y especificidad del 

Test de las Fotos mediante la construcción de tablas tetracóricas para cada punto de corte 

potencial. 

Para estos mismos puntos de corte, se calcularán los valores predictivos positivos y 

negativos así como los cocientes de probabilidad. Todos los cálculos se llevarán a cabo 

utilizando el programa MedCalc 8.1 y SPSS 13.0. y se ofrecerán con sus respectivos 

intervalos de confianza al 95%. 
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Igualmente, se elaborará la curva ROC utilizando todos los puntos de corte posible, 

calculándose el Área Bajo la Curva. 

El diagnóstico “gold-stándard” será el diagnóstico clínico de demencia según los criterios 

DSM-IV (13) y será aplicado de forma independiente por cada investigador. Para el 

diagnóstico de Trastorno Cognitivo Ligero y Enfermedad de Alzheimer se utilizarán los 

criterios del Grupo de Estudio de Neurología de la Conducta y Demencias de la Sociedad 

Española de Neurología (14) y NINCDS-ADRDA (15) respectivamente (ANEXO III)  

Los diagnósticos cognitivos de los sujetos del estudio estarán realizados previamente a la 

selección de los mismos (criterio de inclusión “b”) y no se modificarán sea cual sea el 

resultado del Test de las Fotos. 

 

 

8.3.- EVALUACIÓN DE LOS OBJETIVOS SECUNDARIOS 

8.3.1.- Las condiciones de aplicabilidad se evaluarán controlando el tiempo empleado en la 

aplicación del Test de las Fotos así como registrando el número y causa de las 

evaluaciones no completadas. 

8.3.2.- La utilidad diagnóstica del Test de las Fotos se comparará con la correspondiente a 

Eurotest, Fluidez Verbal y otros test empleados; para ello a todos los sujetos 

participantes en el estudio se les aplicará también al menos dos de los test anteriores 

a elección del investigador. 

 La comparación se llevará a cabo mediante la comparación de áreas bajo la curva 

ROC utilizando el programa MedCalc 8.1. 

 

 

9.- ASPECTOS ÉTICOS 

9.1.- CONSIDERACIONES GENERALES 

El estudio se llevará a cabo siguiendo los principios y recomendaciones éticas enunciadas 

en la versión más reciente de la Declaración de Helsinki (Escocia 2000) así como las 

normas de buena práctica clínica. 



Tesis Doctoral 

 226 

El estudio no se iniciará hasta no tener la aprobación del CEIC. La aprobación por el 

CEIC de otros Centros se deja a elección de los investigadores correspondientes. 

 

9.2.- INFORMACIÓN AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO 

A todo sujeto seleccionado, se le explicará en lenguaje comprensible los objetivos y 

naturaleza del estudio solicitándole la participación en el mismo. El documento del 

ANEXO II constituye un guión con los elementos mínimos que debe incluir la 

información. 

El carácter del estudio y la no utilización de procedimientos molestos,  cruentos o 

peligrosos, justifican el que se opte por el consentimiento verbal.  

 

9.3.- CONFIDENCIALIDAD 

Los investigadores velarán por respetar y mantener la intimidad de los pacientes así como 

la confidencialidad de todos los datos recabados. 

Sólo los investigadores y el promotor del estudio tendrán acceso a los datos generados. 

Una vez completada la evaluación, los formularios serán remitidos al Promotor de forma 

que se garantice el anonimato de los sujetos. 

 

9.4.- SEGURO 

No está previsto contar con ningún seguro adicional para el paciente toda vez que la 

exploración a realizar no supone el empleo de fármaco alguno ni procedimiento que 

implique riesgo alguno. 

 

9.5.- CONDICIONES ECONÓMICAS 

No está prevista compensación económica alguna para los investigadores o para los sujetos 

estudiados (ANEXO IV).  

El estudio no supone ningún gasto adicional para el Centro donde se lleve a cabo 

(ANEXO V). 
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10.- CONSIDERACIONES PRÁCTICAS 

10.1.- RESPONSABILIDAD DE LOS PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO  

Los pacientes deberán otorgar el consentimiento informado y se responsabilizarán de 

colaborar adecuadamente en la evaluación. 

Los investigadores se responsabilizarán de la inclusión de los pacientes en el estudio y la 

realización de las evaluaciones; igualmente, se encargarán de cumplimentar los formularios 

de recogida de datos correspondientes y de la remisión de los mismos al Promotor para su 

almacenamiento central. 

Todos los investigadores formalizarán un Compromiso por escrito obligándose al 

cumplimiento fiel del protocolo así como de los principios éticos aplicables a la 

experimentación en humanos y de la buena práctica clínica (ANEXO IV). 

El monitor se comunicará frecuentemente con los investigadores verificando que el estudio 

se desarrolla según lo establecido en el protocolo. 

El promotor será el encargado de reclutar a los investigadores, proporcionará a los mismos 

todo el material necesario y será el encargado de la elaboración del informe clínico final. 

 

10.2.- ARCHIVO Y MANEJO DE LOS DATOS 

Para cada sujeto seleccionado, se rellenará el correspondiente Formulario de Recogida de 

Datos (FRD); este FRD deberá rellenarse con bolígrafo azul o negro siendo 

cumplimentado en la máxima extensión posible aún cuando el sujeto no finalice la 

evaluación.  

Las correcciones en el FRD, si las hubiera, deberán ser firmadas por el investigador.  

Una vez completados todos los FRD correspondientes a un investigador, éstos serán 

remitidos al Promotor para su almacenamiento central. 

 

10.3.- CONDICIONES DE PUBLICACIÓN 

Se realizará por parte del promotor un Informe Final con los resultados del estudio, sean 

cuales fueren éstos. Este Informe en forma de artículo científico se remitirá a consideración 

para su publicación en una Revista científica del máximo prestigio e impacto posible; este 

artículo será firmado por el promotor en nombre del grupo de investigadores participantes 
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(Grupo Fototrans), que en orden del número de sujetos incluídos y de la rapidez de la 

inclusión, serán listados en el mismo. 

En caso de que ninguna Revista se interesara por los resultados, los mismos se pondrían a 

disposición de la comunidad científica mediante su colocación en alguna Web de las 

sociedades profesionales de los participantes en el estudio, tratando de darle la máxima 

difusión posible. 

Los datos recabados en el estudio estarán a disposición de los investigadores participantes 

en el mismo previa solicitud al Promotor; las publicaciones no previstas que se derivaran de 

los mismos, serán firmadas por el Investigador que las genere en nombre del resto de 

participantes que serán listados en las mismas condiciones que las especificadas 

anteriormente. 

 

 

11.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

11.1.- TAMAÑO MUESTRAL 

Según el programa MedCalc 8.1 y los siguientes parámetros: error alfa 0.05, error beta 0.1, 

âROC 0.91, hipótesis nula  âROC = 0.85, precisamos una muestra de 401 sujetos.  

No obstante, se pretende la participación de al menos 20 investigadores, lo que supone 

dada las condiciones establecidas en el protocolo, la inclusión de unos 600 sujetos, más que 

suficientes para dotar al estudio de la suficiente potencia.  

 

11.2.- ANÁLISIS 

La utilidad diagnóstica se evaluará a través del cálculo de la sensibilidad y especificidad del 

Test de las Fotos mediante la construcción de tablas tetracóricas para cada punto de corte 

potencial. 

Para estos mismos puntos de corte, se calcularán los valores predictivos positivos y 

negativos así como los cocientes de probabilidad positivos y negativos. Todos los cálculos 

se llevarán a cabo utilizando el programa MedCalc 8.1 y SPSS 13.0 y se ofrecerán con sus 

respectivos intervalos de confianza al 95%. 
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Igualmente, se elaborará la curva ROC utilizando todos los puntos de corte posible, 

calculándose el Área Bajo la Curva con su correspondiente intervalo de confianza. 
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ANEXO I 

Estudio FOTOTRANS     
Id. 

personal 
 

Investigador   Sujeto nº   Fecha __/__/____ 
 

Sexo Fecha Nacimiento Edad
Varón Mujer Día Mes Año Años

1 2 __ __ __ __ __ __ __ __  

 
Nivel Estudios  Años Educación  Alfabetización 

0 Ninguno  0 Ninguno  0 Analfabeto 

1 Irregulares/incompletos  
1

Escolarización 
Irregular 

 
1

Lee y Escribe sin 
Fluidez 

2 Primarios  
2 Menos de 10 años  

2
Lee y Escribe con 
Fluidez 

3 Secundarios  3 10 o más años  
4 Diplomatura   
5 Universitarios    

 

 
¿Acepta participar en el estudio? 

Sí No Especificar la causa 
1 0  

 

Diagnóstico Especificar  

Diagnóstico 
Principal 

 

¿Puede el dx o algún 
antecedente patológico afectar 
la cognición? 

0
N
o 1 Sí  

¿Toma medicamentos con 
potencial efecto cognitivo 
negativo? 

0
N
o 1 Sí

 

 

Diagnóstico Cognitivo  Demencia  GDS Otros Test 

0 No deterioro cognitivo  0 No demencia  1 4 MMSE  

1 
Trastorno Cognitivo 
Ligero 

 
1 EA probable  

2 5 MEC  

2 Demencia leve  
2 

Otra 
demencia 

 
3 6 SPMSQ  

3 Demencia moderada      7 MIS  
4 Demencia grave       
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¿Ha completado el Test de las Fotos?  

Sí 
No (Déf. 

Sensoriales) 
No (Déf. 
Motores) 

No (Déf. 
Cognitivos) No (Otras) 

1 2 3 4 5 

EUROTEST 
1.- Primera Parte (Conocimiento/Denominación) 

“¿Recuerda de qué cantidades hay monedas en la actualidad?; Fíjese que le pregunto monedas 
y no billetes” (Máximo un minuto) 
Ctmos:  1     2      5      10       20      50     Euros     1   2  

 Otras (especificar):   Total correctas:  Intrusiones: 

 

 “¿Recuerda de qué cantidades hay billetes actualmente?”. (Máximo un minuto) 
Euros:  5       10        20        50         100        200        500  

 Otros (especificar):    Total correctas:       Intrusiones:         

 

 

2.- Segunda Parte (Cálculo) 
Ponga delante del sujeto las monedas (2 de 1 euro, 1 de 50 ctmos, 3 de 20 ctmos y 5 de 10 
ctmos) y pídale de forma consecutiva las siguientes tareas. En caso de que la contestación sea 
errónea, hágaselo saber y dele un único nuevo intento. Algunos ítemes tienen varias soluciones, 
todas ellas son válidas. Conceda un máximo de un minuto por cada item y pase al siguiente si no 
ha contestado correctamente en este tiempo o ha agotado los dos intentos. 

 “¿Cuántas monedas hay aquí?” (11) 
  Correcto       Correcto segundo intento      Incorrecto 

 

“¿Me cambia esta moneda por otras más pequeñas?”   
(retirar las 2 monedas de 1 euro y mostrarle sólo una) 
   Correcto        Correcto segundo intento      Incorrecto 

 

“¿Cuánto dinero hay aquí en total?” (3.60 euros) (de nuevo todas las 
monedas) 
  Correcto        Correcto segundo intento      Incorrecto 

 

“Por favor, reparta estas monedas en dos montones que tengan el mismo 
dinero”  
  Correcto        Correcto segundo intento      Incorrecto 

 

“Idem, en tres montones que tengan el mismo dinero” (1.20 euros) 

  Correcto        Correcto segundo intento      Incorrecto 

 

 
 

 

TEST DE LAS FOTOS 
Categoría Figura Den RL* RF Fluidez Hombres Fluidez Mujeres  
Juego Cartas    
Vehículo Coche    
Fruta Pera    
Inst. Musical Trompeta    
Prenda 
Vestir 

Zapatos    

Cubierto Cuchara    

  

Sub-Totales      

* Multiplicar por 2 
TOTAL (Den++RL+RF+Fluidez 

hombres+Fluidez mujeres) 
 

1 

2 
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3.- Tarea de distracción: Fluencia Verbal Semántica 

“Quiero que me diga todos los nombres de animales que se le ocurran, ya sean de la 
tierra, del mar o del aire, del campo o de la casa, ¡¡todos los que se le ocurran!!” 

 

 
 
 

 

 
4.- Tercera Parte (Recuerdo) 
“Para finalizar, quiero que haga un último esfuerzo y trate de recordar”: 

“¿Cuántas monedas le enseñé antes?” (11) 

Respuesta:     Correcto      Incorrecto 

 
 

“¿Cuánto dinero había en total?” (3.60 euros) 

Respuesta:                            Correcto      Incorrecto  
 

“¿Recuerda qué monedas había exactamente?”  

    Cantidad   Moneda     Intrusiones 

 __ 5   de  10 ctmos __   Total 1 ctmo   __     Total 

 __ 3   de 20 ctmos __  Aciertos    2 ctmos   __  Intrusiones 

 __ 1   de  50 ctmos __   5 ctmos   __  

 __ 2   de     1 euro   __   ____ 2 euros   __    ____ 

 

  

TOTAL (1 + 2 + 3) 
 

 
¿Ha completado el Eurotest?  

Sí 
No (Déf. 

Sensoriales) 
No (Déf. 
Motores) 

No (Déf. 
Cognitivos) No (Otras) 

1 2 3 4 5 
 
OBSERVACIONES.-     FIRMA INVESTIGADOR: 

3 
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ANEXO II 

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESTUDIO “FOTOTRANS” 

 

Estimado Sr/Sra: 

Estamos llevando a cabo un estudio que pretende ver la eficacia de una breve prueba  (Test de las 
Fotos) en identificar a personas con problemas de memoria que pudieran ser indicativos del inicio 
de alguna enfermedad. 

Existen otras pruebas, pero ninguna de ellas es completamente satisfactoria, por lo que pensamos 
que esta nueva puede dar mejores resultados. 

Estamos invitando a personas como usted, a participar en este estudio. Su participación nos 
ayudará a determinar cual de las pruebas da mejor resultados y es más fácil de utilizar y así en un 
futuro estaremos en mejores condiciones de detectar rápidamente a las personas con problemas de 
memoria. 

Su participación en este estudio, sólo le supondrá unos minutos de su tiempo; ninguna de las 
pruebas que utilizamos produce dolor o malestar físico, todas ellas consisten en preguntas o tareas 
que tratan de evaluar la memoria. El hecho de no saber alguna respuesta o responder con 
inseguridad no tiene por qué preocuparle, ni significar que Vd padece de alguna enfermedad; tenga 
en cuenta que muchas preguntas están hechas precisamente para que sea muy difícil acertarlas. 

Su participación en este estudio es completamente voluntaria. Todos los datos personales son 
confidenciales y no se mencionará el nombre de ninguna persona que participe en él.  

Tenga la completa seguridad de que si decide no participar, esto no le supondrá ningún 
inconveniente ni perjuicio en la atención que se le esté prestando. 

Si tiene alguna duda o inquietud sobre el estudio, puede preguntarme en este o en cualquier otro 
momento todo lo que desee saber sobre el mismo. 
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ANEXO III 

 
CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE DEMENCIA DEL DSM-IV  

(Resumen del original) 
 
A 

 
Desarrollo de déficit cognitivos múltiples que se manifiestan por: 

 1. Alteración de la memoria (alteración de la capacidad de aprender nueva información 
o recordar información previamente aprendida). 

 2. Una o más de las siguientes alteraciones cognitivas 
 a) Afasia, 
 b) Apraxia, 
 c) Agnosia, 
 d) Alteración de la función ejecutiva (capacidad para el pensamiento abstracto y 

para planificar, iniciar, secuenciar, monitorizar y detener un comportamiento 
complejo). 

  
B Los defectos cognitivos de los criterios A1 y A2 han de ser lo suficientemente graves 

como para provocar un deterioro significativo de la actividad social o laboral y 
representan un déficits respecto al nivel previo de actividad. 

  
No se diagnostica demencia si estos síntomas se presentan exclusivamente durante un 
delirio (síndrome confusional agudo) 
 
 
 

CRITERIOS GENCD PARA DETERIORO COGNITIVO LIGERO 

1.- Alteración de una o más de las siguientes áreas cognitivas: 
 a.- Atención/concentración 
 b.- Lenguaje 
 c.- Gnosias 
 d.- Memoria 
 e.- Praxias 
 f.- Funciones visuoespaciales 
 g.- Funciones ejecutivas 
 
2.- Esta alteración debe ser: 
 a.- Adquirida, señalando un deterioro respecto a las capacidades previas del individuo 
 b.- Referida por el paciente o un informador fiable 
 c.- Objetivada en la exploración neuropsicológica 
 d.- De meses de duración y constatada en el paciente con nivel de conciencia normal 
 
3.- La alteración cognitiva sólo interfiere mínimamente en las actividades instrumentales o 

avanzadas de la vida diaria 
 
4.- La alteración cognitiva no se asocia a trastornos del nivel de conciencia 
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CRITERIOS NINCDS-ADRDA PARA ENF. ALZHEIMER PROBABLE 

* Existencia de: 

- Síndrome de Demencia demostrado con la ayuda de un cuestionario 
concreto y confirmado por un test neuropsicológico 

- Constatación de déficit en dos o más áreas cognitivas 

- Empeoramiento progresivo de la memoria y otras funciones cognitivas 

- Ausencia de trastorno del nivel de conciencia 

- Inicio entre los 40 y 90 años de edad; y 

- Ausencia de trastornos sistémicos o enfermedades cerebrales que puedan 
ser responsables de los anterior síntomas. 

* La demencia se define por el declinar en la memoria y en otras funciones 
cognitivas en comparación con el nivel previo de estas funciones antes del inicio 
de la enfermedad 

* Los hechos que apoyan el diagnóstico aún cuando no son exigidos, incluyen:  

- Una alteración progresiva de funciones específicas, tales como lenguaje 
(afasia), habilidades motoras (apraxia) y de la percepción (agnosias) 

- Compromiso de las actividades de la vida diaria 

- Trastornos de conducta 

- Historia familiar de enfermedad semejante, particularmente si hay 
confirmación neuropatológica 

- Normalidad de los estudio rutinarios de LCR 

- Cambios no específicos del EEG 

- Atrofia cerebral en el TAC o RM que van aumentando en observaciones 
seriadas 

* Otros hechos que dan consistencia al diagnóstico de Enf. de Alzheimer Probable 
(pero que no son exigidos), incluyen: 

- Un curso en “mesetas” 

- Síntomas asociados como depresión, insomnio, incontinencia, delirios, 
alucinaciones, reacciones catastróficas; trastornos de la conducta sexual 
o pérdida de peso, aumento del tono muscular, mioclonías o trastornos 
de la marcha, especialmente en la fase tardía de la evolución de la 
enfermedad; crisis epilépticas en los estadíos avanzados del proceso; 

- TAC considerado como normal para la edad del sujeto 

* El diagnóstico es menos probable en el caso de que los síntomas se inicien de  
manera aguda, se constaten signos neurológicos de déficit focal o haya crisis 
epilépticas o trastornos de la marcha en la fase inicial del proceso. 
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ANEXO IV 
 
 
 

COMPROMISO DEL INVESTIGADOR ESTUDIO “FOTOTRANS” 
  

  

DD..//DDªª  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..      DD..NN..II..  nnºº    ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  

  

HHoossppiittaall  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  

 
DDiirreecccciióónn  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  ..  
..    

 
Ciudad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C.P.  . . . . . . . . . . . .  
 
 
Hace constar: 

 

Que conoce y acepta participar como investigador en el estudio FOTOTRANS, un estudio 

sin ánimo de lucro en el que no está previsto ningún tipo de compensación económica. 

 

Que se compromete a que cada sujeto sea informado, evaluado y seguido siguiendo lo 

establecido en el protocolo. 

 

Que respetará las normas éticas aplicables a este tipo de estudios. 

 
 
 
 
 
 
Fdo.:       
D/Dª       
 
 
 
En . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .a . . . . .de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de 2005  
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ANEXO V 

 
 
 
ACUERDO ECONÓMICO 
 
“Estudio Transversal Multicéntrico, para evaluar la utilidad diagnóstica del Test de las 

Fotos en la identificación de sujetos con demencia” 

 

 

 

El FOTOTRANS es un estudio cuyo promotor es: 

   Cristóbal Carnero Pardo 

   Servicio de Neurología 

   Hospital Universitario Virgen de las Nieves 

 

 

Es un estudio sin ánimo de lucro en el que los investigadores no percibirán ningún tipo de 

compensación económica. 

 

El estudio no supone ningún gasto adicional para el Centro donde se realiza. 

 

 
 
 
 
 
 
Fdo.: Cristóbal Carnero Pardo 
Promotor del Estudio 
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS ESTUDIO 

 “FOTOTRANS” 

 
Este documento recoge las normas para cumplimentar el Formulario de recogida de datos 

del estudio FOTOTRANS así como para la selección de los sujetos a incluir. 

 

NORMAS GENERALES 

 

Con carácter general: 

 

- escriba con letra clara y de imprenta. 

 

- sitúe las cruces en el espacio correspondiente de la forma más centrada e inequívoca. 

 

- escriba con bolígrafo de tinta oscura (azul o negro). 

 

- en caso de equivocación: 

. borre completamente la cruz errónea y situe adecuadamente la nueva. 

. borre la letra o dígito erróneo completamente y escriba la nueva. 

. utilice el espacio de observaciones para clarificar el error y la corrección en caso 

necesario. 

 

- ponga la máxima atención y celo al cumplimentar los formularios, es la mejor forma de 

evitar errores. 

 

- ajústese estrictamente a las normas contenidas en este manual y en el protocolo de 

investigación. En caso de duda, hágala constar en observaciones y comuníquela a 

través de la lista de correo o directamente al promotor del estudio, pues su aclaración 

puede beneficiar a más investigadores y llegado el caso, si se tratara de un problema 

generalizado, se daría una solución consensuada y global. 
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- los datos deben ser introducidos en los formularios electrónicos de la página web; éstos 

están diseñados para supervisar un buen número de errores y no permitir la 

grabación sin subsanarlos; no obstante, revise cuidadosamente los datos antes de 

grabarlos pues los formularios están creados para que una vez grabados los datos no 

puedan ser modificados. Este diseño trata de garantizar que los datos no puedan ser 

manipulados a conveniencia en la fase de análisis. 

 

- el hecho de cumplimentar los formularios electrónicos no libera de la necesidad del 

registro documental en papel; estos formularios una vez cumplimentados y 

debidamente firmados deberán ser remitidos al promotor. Este requisito está 

justificado porque las normas de buena práctica clínica así lo recomiendan y además 

permitirá evaluar la calidad de la entrada de datos a la base de datos.  

 

- Se recomienda que la introducción de datos en el formulario electrónico se realice al día; 

es posible además, hacer el registro simultáneamente a la aplicación del Test de las 

Fotos, este sistema facilita la corrección pues tiene automatizados parte de los 

cálculos. Esta posibilidad no exime de cumplimentar adecuadamente los formularios 

en papel. 

 

- Los formularios en papel se enviarán todos juntos una vez concluido el periodo de 

estudio o alcanzado el número de sujetos por parte del investigador. La dirección de 

envío será comunicadas oportunamente a través de la web. 

 

 

SELECCIÓN DE LOS SUJETOS 

 

El estudio se llevará a cabo en sujetos mayores de 60 años que acudan a revisión a una 

consulta de Neurología General; es decir, se trata de pacientes ya conocidos por el neurólogo 

investigador y que tienen un diagnóstico neurológico ya establecido. 

 

Entorno: Consulta de Neurología General; los investigadores que repartan su actividad 

profesional entre distintos tipos de consultas o alternen consulta y hospitalización, sólo pueden 

llevar a cabo este estudio durante su actividad en Consulta de Neurología General, no pudiendo 
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incluir sujetos procedentes de Consultas Específicas (demencias, trastornos del movimiento, etc) ni 

hospitalizados. 

 

Sujetos: Pacientes con 60 o más años con diagnóstico previamente establecido o bien 

confirmado en esa consulta por el propio investigador (ej: sujeto con cefalea tensional o sin 

patología neurológica que acude a la consulta de devolución a recibir un diagnóstico tras haberse 

realizado el estudio correspondiente pero que en ese momento será dado de alta); es decir, se 

trataría de sujetos en revisión conocidos por el investigador y con diagnóstico establecido; no 

deben ser incluidos sujetos que acuden a revisión pero que no han sido evaluados previamente por 

el investigador. 

 

Los sujetos pueden ser incluidos en el estudio el mismo día que cumplen 60 años. 

 

En aquellos casos en los que el problema a revisar pueda conllevar un cambio en el 

diagnóstico cognitivo (Trastorno Cognitivo Ligero que evoluciona a Demencia, Enf. Parkinson sin 

deterioro que evoluciona a Deterioro Cognitivo o Demencia, etc.), se entiende que la revisión lleva 

implícita la evaluación de estos cambios; en estos casos, los sujetos serán elegibles y el diagnóstico 

será el que resulte de esta revisión. 

 

Selección: Primer paciente de cada sesión de consulta con las anteriores características; 

este sujeto quedará automáticamente seleccionado independientemente de que consienta participar 

o de que no concluya el test. En cada sesión de consulta tan sólo se seleccionará a un sujeto, 

aunque éste no consienta; pudiera ser, no obstante, que en una sesión no apareciera ningún sujeto 

que cumpliera los criterios de inclusión, en cuyo caso, no se incluiría ninguno. 

 

En general, existe una correspondencia entre sesión de consulta y día de trabajo; no 

obstante, en aquellos casos en que un investigador tuviera dos consultas en un solo día (mañana y 

tarde), sea esto de forma ocasional (peonadas, etc.) o sistemática (pública-privada), podría 

seleccionar un sujeto de cada unidad de consulta. 

 

Número de sujetos: la participación en el estudio exige incluir un mínimo de 30 sujetos 

por investigador; esta cifra se establece con el objeto de que sea un número suficiente como para 

que el azar garantice que esté bien representado el espectro muestral del proceso, así como que la 
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muestra por cada investigador sea “grande” desde el punto de vista estadístico. No hay 

inconveniente alguno en incluir más sujetos. 

 

Aplicación del Test de las Fotos y del Eurotest: Los test se aplicarán por este orden y 

como el último acto de la consulta médica y una vez concluida todas las intervenciones precisas 

para la consulta pertinente, incluyendo la información que precisara. Es decir, el Test de las Fotos 

se aplicará después de terminar la consulta y antes de marcharse el sujeto. El resultado del test no 

debe modificar en nada la actitud que se ha adoptado previamente con el sujeto ni el diagnóstico 

que se hubiera establecido. 

 

Consentimiento Informado: una vez seleccionado el sujeto, como primera acción del 

estudio, se solicitará verbalmente el consentimiento para la participación en el mismo, 

informándole de forma cabal y comprensible de los objetivos y del hecho de que su participación 

en él no implica molestia o riesgo alguno excepto la pérdida de algunos minutos. Se deberá aclarar 

que la no aceptación no llevará aparejada modificación alguna en su asistencia neurológica 

posterior. Puede servir de guión el consentimiento informado que se proporciona. Las 

características del estudio no obligan a que el consentimiento sea escrito sin que ello signifique que 

no se informe verbalmente al sujeto y se le pida su autorización, siendo esto responsabilidad de 

cada uno de los investigadores. 

En los sujetos que no consientan, se procurará cumplimentar la mayor parte de datos que 

se puedan recoger de la historia clínica; serán obligatorios hacer constar al menos el sexo y la edad 

pero sería conveniente información sobre el nivel educativo y grado de alfabetización. El objeto no 

es otro que poder comparar si hay diferencias significativas en estas variables sociodemográficas 

entre los que participan en el estudio y los que rechazan hacerlo. 

 

Periodo de Estudio: la fecha de inicio y de finalización del periodo de recogida de datos 

se comunicará a los investigadores y se harán públicas en la web. Si algún investigador previera que 

pudiera tener problemas para llegar al número de sujetos requeridos en el periodo de tiempo 

establecido debido a la baja frecuencia de sus consultas, deberá ponerse en contacto directamente 

con el promotor antes de iniciar el estudio. 
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FORMULARIO RECOGIDA DE DATOS 

11..--  IIDDEENNTTIIFFIICCAACCIIÓÓNN  

En el formulario en papel este apartado ocupa el encabezamiento de la página.  

Estudio FOTOTRANS     Id. personal  

Investigador   Sujeto nº   Fecha __/__/____ 

 

Id Personal: es un campo cada uno de los investigadores hará constar algún códifo de 

identificación como Nº de Historia, Nº DNU, etc., que permita poder identificar a cada uno de los 

sujetos incluidos. Con objeto de preservar la confidencialidad, esta variable no se registrará en la 

base de datos y será solo para manejo de cada uno de los investigadores. 

 

Investigador: es un código de dos dígitos que será proporcionado por el promotor a cada 

uno de los investigadores. En el formulario electrónico y para el caso de que no recuerde su clave, 

hay un listado desplegable en el que figuran todos los investigadores y sus respectivos códigos, 

pudiendo seleccionar el suyo. Es un campo obligatorio. 

 

Sujeto nº: número de dos dígitos que será asignado de forma consecutiva por cada 

investigador a los sujetos que introduzca en el estudio, comenzando siempre por el 01. Deberá 

rellenarse en el formulario los dos dígitos aunque el número sea sólo de una cifra (ej: el primer 

sujeto incluido sería “sujeto nº: 01”). Al tener este campo dos dígitos implica indirectamente que 

ningún investigador podrá incluir en el estudio más de 99 sujetos. Es un campo obligatorio. 

Fecha: Fecha en la que se aplica el Test de las Fotos; el formato, al igual que el de todas las 

fechas que se utilizan en el estudio es: día (2 dígitos), mes (2 dígitos), año (cuatro dígitos). Ej.: 13 de 

Febrero de 2004: 13/02/2004; 2 de Marzo de 2001: 02/03/04. En el formulario electrónico el 

campo se denomina “Fecha evaluación”. Es un campo obligatorio. 

 

Es muy importante e imprescindible el cumplimentar estos tres ítems, de hecho el 

formulario electrónico no permite grabar los datos si no están adecuadamente registrados, ya que 

ellos definen la identificación de cada sujeto en la base de datos, lo que se llevará a cabo como la 

combinación de los tres campos, ya que por el diseño no pueden existir dos sujetos en los que 

coincidan estos tres campos. 
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22..--  DDAATTOOSS  PPEERRSSOONNAALLEESS  

 
 

Sexo Fecha Nacimiento Edad
Varón Mujer Día Mes Año Años

1 2 __ __ __ __ __ __ __ __  

 
Nivel Estudios  Años Educación  Alfabetización 

0 Ninguno  0 Ninguno  0 Analfabeto 

1 Irregulares/incompletos  
1 

Escolarización 
Irregular 

 
1 

Lee y Escribe sin 
Fluidez 

2 Primarios  
2 Menos de 10 años  

2 
Lee y Escribe con 
Fluidez 

3 Secundarios  3 10 o más años  
4 Diplomatura   
5 Universitarios    

 

 
¿Acepta participar en el estudio? 
Sí No Especificar la causa 
1 0  
 

Sexo: Es un campo obligatorio. 

 

Fecha de Nacimiento: Fecha en la que nació el sujeto evaluado; el formato es 

día/mes/año (##/##/####). No es un campo obligatorio. 

 

Edad: Edad expresada en años; considerar como edad la diferencia expresada en años 

completos y ajustado al inferior entre la fecha actual (en la que se pasa el Test de las Fotos) y la 

fecha nacimiento. Ej.: Fecha actual: 21/12/04, Fecha Nacimiento: 22/12/30: 64 años; 21/12/30: 

64 años; 19/12/30: 63 años. Es un campo obligatorio. 

 

Los ítems referentes a los aspectos educativos es de esperar que presenten frecuentemente 

problemas para cumplimentarlos debido a las características sociopolíticas en que crecieron 

nuestros mayores. En la primera mitad del siglo XX, la educación formal en nuestro país, en 

especial en sus tramos iniciales, no estaba generalizada, sobre todo en ambientes rurales; sí se 

puede hablar de criterios unificados a partir de lo que por entonces era el Bachiller Superior al que 

se podía acceder a una edad variable pero siempre a partir de los 15-16 años. La educación primaria 

no estaba estructurada y en muchos casos, los contenidos se limitaban a aprender a leer y escribir y 
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las “cuatro reglas”, junto con otros contenidos que podían variar según el entorno que se 

considerara (costura, urbanidad, etc.). En muchos casos, la asistencia era irregular, bien por causa 

del docente (maestros itinerantes, falta de maestro durante periodos de tiempo variable) o del 

discente (iba a la escuela cuando no tenía que trabajar). Estas circunstancias determinan que 

debamos esperar una amplia variedad de respuesta, y de muy distinto valor  a la pregunta: ¿cuántos 

años fue Vd. a la escuela? o ¿qué estudios realizó Vd.?; por este motivo, es de esperar dificultades 

al categorizar las respuestas por lo que es conveniente adoptar un consenso basado en normas 

concretas para cada uno de los ítem incluidos en este apartado. 

 

Nivel de Estudios: de forma general, considere siempre el grado máximo de estudios que 

completó; como única excepción, considerar con un nivel de Diplomatura no sólo a aquellos que 

han completado una formación de este tipo, sino también a aquellas otras personas que han 

cursado al menos 3 años de estudios universitarios. Ej: es decir, un sujeto que se matriculó en la 

Facultad de Derecho y cursó dos años de carrera, tendría estudios secundarios; si en lugar de dos 

hubiera cursado 4 años, le adjudicaríamos un nivel de Diplomatura. 

 

Considerar “estudios secundarios” el Bachiller Superior y “estudios primarios” el Bachiller 

Elemental. Considerar “Irregulares/Incompletos” a aquellos sujetos que o bien no han completado 

los estudios primarios o bien recibieron educación formal de forma irregular o atípica, sea cuales 

sean los años que se prolongara ésta. 

 

Así, tendríamos los siguientes ejemplos: 

• Sujeto que estuvo hasta los 14 años asistiendo de forma irregular al colegio o 

bien que recibía educación de forma no reglada por un maestro itinerante: 

Irregulares/Incompletos. 

• Sujeto que comenzó Perito Agrícola pero lo abandonó en el primer año: 

Estudios Secundarios. 

• Abogado: Licenciatura. 

• Sujetó que cursó hasta 2º de Bachiller Superior: Primarios. 

• Sujeto que nunca recibió una educación formal: Nunca Escolarizado. 
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Años de Educación: para evitar en lo posible los problemas derivados de las 

circunstancias a las que hemos aludido antes, se establecen los siguientes Criterios: 

 

- Ninguno: nunca recibió una educación formal por parte de un profesional o 

institución (maestro, colegio). 

- Más de 10 años: considerar en este apartado a aquel que inició al menos 

Bachiller Superior y todos los demás supuestos superiores (Universidad, etc). 

- Escolarización Irregular: considerar en este apartado, aquellos sujetos que 

han recibido una educación formal por parte de un profesional de forma 

irregular por un tiempo imposible de precisar (el maestro pasaba de vez en 

cuando por el cortijo, iba cuando podía a la escuela, etc.). 

- Todos los demás casos serían incluidos en la categoría “Menos de 10 años”. 

 

Alfabetización: Un número no despreciable de nuestros mayores ha tenido la oportunidad 

de lograr la alfabetización aún sin haber tenido la oportunidad de recibir una Educación Formal; es 

el caso de haber aprendido a leer por medio de algún familiar o amigo o incluso sólo, como 

algunos dicen; también es muy habitual entre los varones el haber aprendido a leer durante su 

periodo de “Servicio Militar Obligatorio”. La alfabetización es una variable importante a 

considerar, de forma independiente a cómo se haya adquirido, de ahí la inclusión de este ítem. 

Muchas de estas personas, no han alcanzado una capacidad lectora fluida y leen sílaba a sílaba (“leo 

y escribo para mi apaño”), estos sujetos, deberán clasificarse como “Lee y Escribe sin fluidez”.  

 

Téngase en cuenta en este ítem que el hecho de haber asistido a la escuela en aquellos 

tiempos durante un número de años determinado, no garantizaba ni la alfabetización ni la fluidez 

en la lectoescritura, de ahí que sea posible que existan sujetos que aún habiendo asistido a la 

escuela durante un número de años y que deben ser clasificados con un nivel educativo distinto de 

“No Escolarizado”, pueden ser considerados como “Analfabetos” o bien como “Lee y Escribe sin 

fluidez” en este ítem. 

 

Los sujetos que leer y escriben sin fluidez pueden ser considerados como analfabetos 

funcionales; en algunos estudios norteamericanos consideran “analfabeto funcional” a todos 

aquellos que no dispongan de un nivel de lectura tal que le permita comprender la “ficha técnica” 

de un medicamento. Esta es una pregunta que pueda utilizarse para clasificar a los casos difíciles.  
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¿Acepta participar?: Este campo es obligatorio cumplimentarlo; está situado en esta 

posición del formulario para aquellos casos en los que el sujeto no acepte participar, tratar de 

recordar que es importante recoger al menos los datos del formulario que hay hasta llegar a este 

campo. En el formulario electrónico por defecto aparece el “Sí” pues es de esperar, basados en 

experiencias previas, que el no aceptar sea excepcional y que lo generalizado será la respuesta que 

aparece señalada. 

 

En caso de que no aceptara participar, debería rellenarse el campo siguiente en el que se 

especificaría el motivo de no aceptación si es posible. 

 

33..--  DDIIAAGGNNÓÓSSTTIICCOO  

Diagnóstico Especificar  

Diagnóstico 
Principal 

 

¿Puede el dx o algún 
antecedente patológico afectar 
la cognición? 

0 
N
o 1 Sí  

¿Toma medicamentos con 
potencial efecto cognitivo 
negativo? 

0 
N
o 1 Sí

 

 

Diagnóstico Principal: es el diagnóstico que justifca la consulta del sujeto, y que a tenor de 

los requisitos del estudio, debe de estar previamente establecido excepto en el siguiente caso: 

aquellos sujetos que son revisados por un proceso pero que durante esta revisión se comprueba 

que al mismo se ha asociado un deterioro cognitivo (ej: Parkinson que acude a revisión y se 

comprueba que desde la última evaluación ha desarrollado un deterioro cognitivo o demencia). 

 

¿Puede el dx o algún antecedente patológico afectar la cognición?: hace referencia a si 

algún antecedente patológico o el diagnóstico principal del sujeto son causa reconocida de 

deterioro cognitivo o demencia aún cuando en este sujeto en concreto no se dé el caso. Por 

ejemplo, en un sujeto que revisamos por Enf. de Parkinson o con antecedente de este proceso que 

revisamos por otra cosa (meralgia parestésica), habría que contestar Sí aún cuando el sujeto no 

presente deterioro cognitivo en ese momento. Si la causa por la que revisamos al sujeto es un 

Túnel del Carpo, la contestación habrá de ser No. 
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En el caso de que la contestación sea afirmativa, habrá que hacer constar el antecedente o 

diagnóstico que justifica esta contestación si fuera distinto al que se ha hecho constar en el 

apartado previo. 

 

¿Toma medicamentos con potencial efecto cognitivo negativo?: Habrá de contestar Sí 

en aquellos casos en que el sujeto tome de forma de forma rutinaria y crónica fármacos que 

pueden interferir con el rendimiento cognitivo. En caso de contestación afirmativa, se deberá hacer 

constar los fármacos que está tomando y a los que se considera responsables de esta interferencia. 

 

 

Diagnóstico Cognitivo  Demencia  GDS Otros Test 

0 No deterioro cognitivo  0 No demencia  1 4 MMSE  

1 
Trastorno Cognitivo 
Ligero 

 
1 EA probable  

2 5 MEC  

2 Demencia leve  
2 

Otra 
demencia 

 
3 6 SPMSQ  

3 Demencia moderada      7 MIS  
4 Demencia severa       
 

Diagnóstico Cognitivo: esta es la Variable Dependiente del proyecto y la que a la postre 

definirá la utilidad del Test de las Fotos. Hemos categorizado en 5 estratos todo el espectro que va 

desde la normalidad a la Demencia Severa; el argumento clave para la clasificación estará en la 

presencia de deterioro cognitivo y/o repercusión funcional dependiente de este deterioro. La 

clasificación debe realizarse atendiendo a los criterios diagnósticos seleccionados para el estudio 

(DSM IV para demencia, y GENCyD-SEN para deterioro cognitivo); simplísticamente, los sujetos 

con “No deterioro cognitivo” no tendrán ni deterioro ni repercusión funcional; los sujetos con 

“Trastorno Cognitivo Ligero”, tendrán deterioro cognitivo sin repercusión funcional; y por 

último, los sujetos con “Demencia” en cualquiera de sus grados tendrán deterioro cognitivo y 

repercusión funcional de éste.  

 

Los criterios que utilizaremos como “gold standard” son eminentemente clínicos, sin que se 

exija para este estudio la realización de exploraciones complementarias específicas de apoyo 

excepto las derivadas, cuando sea el caso, de la evaluación neuropsicológica que habitualmente 

realiza cada investigador. Los criterios que utilizaremos serán los siguientes: 
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- No deterioro cognitivo: sujetos no incluidos en las siguientes categorías; por 

definición, se trata de sujetos sin menoscabo de sus capacidades cognitivas o 

discreta merma de las mismas que es esperable en función de la edad. 

- “Trastorno cognitivo ligero”: se emplearán los criterios operativos 

recomendados por el Grupo de Estudio de Neurología de la Conducta y 

Demencia para “Deterioro Cognitivo Ligero” (ANEXO I) 

- “Demencia”: con el objeto de armonizar los criterios operativos con los más 

utilizados internacionalmente, se seguirán los criterios del DSM IV-TR (véanse 

en ANEXO II) 

 

Los criterios para establecer la severidad de la demencia que utilizaremos serán los 

establecidos por el DSM III-R, por ser los más fáciles e intuitivos: 

 

- “Leve”: El sujeto es independiente para las actividades básicas e instrumentales 

de la vida diaria 

- “Moderada”: el sujeto precisa ayuda o supervisión para las actividades 

instrumentales (utilización electrodomésticos y aparatos, asuntos financieros, 

movilidad fuera de casa, compras, gestión del tratamiento, etc.), pero es 

autónomo para las actividades básicas de la vida diaria (aseo, baño, 

alimentación, esfínteres, movilidad en casa, etc.). 

- “Grave”: el sujeto precisa ayuda y supervisión en las actividades básicas e 

instrumentales de la vida diaria. 

 

 El concepto de repercusión funcional hace referencia exclusiva a la influencia en la 

capacidad funcional del deterioro cognitivo ya que en este grupo de edad puede existir menoscabo 

funcional por otros muchos motivos (ictus, fractura de cadera, etc.) que no debe ser valorable para 

el diagnóstico de demencia. 

 

 Demencia: campo destinado a registrar el tipo de demencia ya que la Enf. de 

Alzheimer constituye una entidad con peso propio, no sólo por las características peculiares del 

cuadro clínico (perfil temporal, predominio alteración mnésica, etc.) sino también, por la 

frecuencia, de ahí que se realice un estudio de los resultados atendiendo a este diagnóstico. Se 

utilizarán los criterios de Enf. de Alzheimer Probable establecidos por el NINCDS-ADRDA 

(veánse en ANEXO III) por ser los más generalizados. 
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 GDS: este campo valorará el estadío evolutivo de cada sujeto del estudio mediante la 

conocida escala GDS de Reisberg (ANEXO IV) de uso muy extendido, que permite clasificar en 

una misma escala desde sujetos normales a demencias en fase terminal.  

 

 Otros Test: estos datos a otros instrumentos que se hayan aplicado previamente al 

sujeto, no formando parte del estudio.  

. 

44..--  AAPPLLIICCAACCIIÓÓNN  DDEELL  TTEESSTT  DDEE  LLAASS  FFOOTTOOSS  

 

Antes de comenzar 

Infórmese si el sujeto al que se la va a aplicar el Test de las Fotos, precisa gafas o audífonos 

y verifique que dispone de los mismos y están en correcto uso durante la aplicación. En caso 

contrario, anote en observaciones esta circunstancia y su impresión de si este hecho ha interferido 

con el resultado final en la prueba. 

Al comenzar 

Indíquele con el lenguaje más apropiado para sus circunstancias personales y culturales: 

-  que va a proceder a hacerle una serie de preguntas cuya finalidad es evaluar como está 

su memoria y como maneja las monedas 

- que le ruega ponga toda la atención e interés posible en hacerlo bien 

Verifique antes de comenzar que ha comprendido adecuadamente estas instrucciones 

Si en el momento de la exploración existen acompañantes aparte del sujeto al que se evalúa, diríjase 

a ellos y ruégueles que guarden silencio y que eviten cualquier tipo de ayuda (verbal o no verbal) al 

sujeto. 

 

TEST DE LAS FOTOS 
Categoría Figura Den RL* RF Fluidez Hombres Fluidez Mujeres  
Juego Cartas    
Vehículo Coche    
Fruta Pera    
Inst. Musical Trompeta    
Prenda 
Vestir 

Zapatos    

Cubierto Cuchara    

  

Sub-Totales      

* Multiplicar por 2 TOTAL (Den++RL+RF+Fluidezhombres+Fluidez mujeres)  
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Primera Parte (Denominación)  
 

Procedimiento 

Sitúe delante del sujeto la lámina con las fotografías y señalando con el dedo la primera 

figura de la derecha de la fila superior (cartas), pregúntele literalmente: 

“¿Qué es esto?” 

- si ofrece una respuesta que se ajusta al objeto en cuestión según el entorno cultural, 

déle por correcta y señale la siguiente foto de la fila superior, repitiendo la misma 

pregunta; proceda así, hasta completar las seis fotos, siempre de derecha a izquierda y 

completando antes la fila superior , es decir, siga el orden: cartas, coche, pera, trompeta, 

zapatos, cuchara. 

- si la respuesta es errónea, anótela como tal y ofrézcale la respuesta correcta; ej: “no, no 

es un abanico, es una baraja de cartas”, prosiga posteriormente a la siguiente foto 

- Una vez completado las seis fotos, retire la lámina de la vista del sujeto 

 

Tiempo 

Si en diez segundos no da ninguna respuesta para el item que señala en ese 

momento, considérelo como error y dógale la respuesta correcta (“esto es un coche”), 

pasando al siguiente item; proceda así hasta el final. 

 

Puntuación 

- Dé un punto por cada respuesta correcta y cero puntos por las erróneas o la ausencia 

de respuesta. 

- Considere válidas las siguientes opciones: 

o Cartas: baraja, naipes 

o Coche: automóvil 

o Trompeta: corneta 

Y aquellas otras que considere válidas para su contexto cultural. 

 

Segunda Parte (Fluidez de nombres) 
  

Procedimiento 

Una vez retirada la lámina de la vista del sujeto, pregúntele literalmente: 
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           “Quiero que me diga todos los nombres de mujeres/hombres que se le ocurran” 

 

Comience siempre por el sexo opuesto al del entrevistado, es decir, si estamos 

evaluando a una mujer pedirle primero que nos diga nombres de hombres; si por el 

contrario se tratara de un varón, pedirle que diga nombres de mujer. 

Cuando concluya el tiempo, repítale la pregunta referida al mismo sexo del sujeto 

explorado. 

 

Anote todas las respuestas que ofrezca en el espacio destinado a ello. Si dijera 

nombres que no corresponden al sexo demandado, compútelo como error y recuérdele que 

se tiene que limitar al sexo pedido (ej: “le he pedido que me diga nombres de 

mujeres”). 

 

Tiempo 

El tiempo es 30 segundos por cada sexo; comience a contar el tiempo a partir de 

que diga el primer nombre; en el caso de que transcurrido 10 segundos no haya dicho 

nombre alguno, ofrézcale un ejemplo, de ser posible el nombre del sujeto; en este caso, no 

cuente como válida esta respuesta ni añada tiempo adicional alguno. 

 

Puntuación 

De un punto por cada respuesta sin incluir errores, nombres repetidos ni variantes 

de un mismo nombre (ej: José/Pepe) o diminutivos del mismo (Pepa/Pepi, María/Mary). 

 

Considere como válidos los equivalentes y diminutivos aceptados  (Pepe, Paco, 

Francis, Manolo, Trini, Concha, Pepa, Mary, Conchita, etc.), pero no en cambio los motes 

que hacen referencia a personas concretas.  

 

Con respecto a los nombres compuestos, aplique las siguientes reglas: 
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- Considérelos como uno si los dice como tal (ej: Antonio, José María, Manuel = 3 

puntos);  

- Si hubiera dicho previamente ambos nombres como individuales, antes del compuesto, 

considérelo una repetición y por tanto no lo puntúe (ej: María, Josefa, Carmen, 

Virtudes, María del Carmen = 4 puntos) 

- Si antes del compuesto sólo ha dicho uno de los elementos de él, considérelo como 

válido (ej: Manuel, Antonio, José, Juan Antonio = 3 puntos) 

- Considere como respuestas válidas distintas aquellos nombres compuestos que al 

menos difieran en un elemento (ej: María José, María del Carmen, María Trinidad = 3 

puntos) 

- Si tras un nombre compuesto, dice los elementos que lo componen, considérelo una 

repetición (ej: José Manuel, Juan, Manuel = 2 puntos) 

- Considere como válidos los compuestos con el orden invertido (ej: Carmen María, 

María del Carmen = 2 puntos) 

 

Tercera Parte (Recuerdo) 
 
a.- Recuerdo Libre 

 

Procedimiento 

Pregúntele al sujeto literalmente: 

“¿Podría recordar las fotos que le he enseñado antes?” 

Anote las respuesta que ofrece y coinciden con las nombres dados por el sujetos a las fotos 

mostradas previamente. 

 

Tiempo 

Conceda un tiempo de 20 segundos. 

 

Puntuación 

Dé dos puntos por cada respuesta correcta, no puntúe ni considere las respuestas erróneas 

ni las intrusiones. 
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b.- Recuerdo Facilitado 
 

Procedimiento 

Se trata de facilitar el recuerdo de aquellas fotos que no han sido recordadas, para ello, una 

vez finalizado el tiempo del recuerdo libre, y para cada uno de los elementos que NO haya 

recordado ofrézcale la siguiente pista:  

“Había una foto de un juego, ¿recuerda qué juego?”,  

“Había una foto de un automóvil, ¿recuerda qué tipo de automóvil?”,  

“Había una foto de una fruta, ¿recuerda qué fruta?”,  

“Había una foto un instrumento musical, ¿recuerda cuál?”,  

“Había una foto de una prenda de vestir, ¿recuerda cuál?”,  y 

“Había una foto de un cubierto, ¿recuerda qué cubierto era?” 

conserve el orden original al ofrecer las pistas. 

En el caso de que durante el recuerdo libre haya ofrecido una respuesta errónea 

perteneciente al mismo campo semántico (ej: manzana), en este momento pregúntele lo 

siguiente: 

 “Había una fruta que no era una manzana, ¿recuerda cuál?” 

utilice esta fórmula para cada caso en que se diera esta circunstancia. 

 

Tiempo 

Conceda un tiempo de 10 segundos por cada elemento que pregunte. 

 

Puntuación 

Dé un punto por cada respuesta correcta, no puntúe ni considere las respuestas erróneas ni 

las intrusiones. 

Dé un punto también si durante el tiempo del recuerdo facilitado dice espontáneamente o 

durante la facilitación de otro de los olvidados, uno de los elementos que  no había 

recordado durante el recuerdo libre; ej: si no nombró en la primera fase ni la baraja ni la 

pera; y al preguntarle por el juego cualquiera que fuere la respuesta añade: “...ah, también 

había una pera”, déle un punto por esta respuesta y no emplea ya esta ayuda semántica. 
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Puntuación Total 

La puntuación total es la suma de los subtotales denominación, fluidez hombres, fluidez 

mujeres, recuerdo libre y recuerdo facilitado.  

La puntuación total se calcula automáticamente en el formulario electrónico. 

 

¿Ha completado el Test de las Fotos?:  

Registre oportunamente si el sujeto ha completado el Test de las Fotos y en caso de 
que no fuera así, indique las causas que lo han motivado. 
  

44..--  AAPPLLIICCAACCIIÓÓNN  DDEELL  EEUURROOTTEESSTT  

 
Con objeto de valorar la validez convergente del Test de las Fotos, es necesario 

aplicar otro test de los habitualmente utilizados con el mismo fin; hemos optado por 
seleccionar el Eurotest porque  es más breve que el MMSE/MEC y también presenta la 
ventaja de que implícitamente supone aplicar también un test de fluencia verbal semántica 
con lo cual tenemos otro test adicional para la validación convergente, y además, es del 
instrumento del que disponemos de mayor cantidad de datos por lo que la validación será 
más robusta. 
 

La aplicación del Eurotest se realizará siguiendo las instrucciones de aplicación que se detallan en el 

documento específico “Instrucciones de aplicación del Eurotest”. 

Formando parte del Eurotest y como tarea de distracción, se aplicará el Test de Fluencia Verbal semántica 

(animales en un minuto) siguiendo las instrucciones que también aparecen en el documento anterior. En el caso de 

que es sujeto no conozca las monedas o sea incapaz de llevar a cabo ninguno de los items de las dos primera partes 

del Eurotest, se aplicará el Test de Fluencia Verbal aún cuando no se aplique la tercera parte del Eurotest 

(recuerdo). 

¿Ha completado el Eurotest?:  

Registre oportunamente si el sujeto ha completado el Test de las Fotos y en caso de 
que no fuera así, indique las causas que lo han motivado. 
 

 
55..--  OOBBSSEERRVVAACCIIOONNEESS  YY  FFIIRRMMAA  

Observaciones 

Anote en esta apartado todas las incidencias que hayan tenido lugar durante la 
prueba o aquellas circunstancias que considere son dignas de destacar por cuanto han 
podido interferir con la ejecución y desempeño en la prueba. 
 
 
Firma 
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Una vez completado el formulario, fírmelo y guárdelo en sitio seguro hasta haber 

completado el número requerido de sujetos a incluir, momento en el cual serán remitidos 
todos juntos por correo postal al promotor, a la dirección que oportunamente se 
comunicará. 
 

Recomendación general 

Es conveniente que durante la aplicación de la prueba, tan sólo se limite a registrar 
las respuestas y deje los cálculos de los subtotales y totales para después de concluir. 
Se recomienda que los formularios electrónicos sean cumplimentados a diario conforme se 
van realizando las evaluaciones, con el fin de disminuir la carga de trabajo posterior que 
favorece la aparición de errores. 
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ANEXO I 

 

CRITERIOS GENCD PARA DETERIORO COGNITIVO LIGERO* 

 

A. Alteración de una o más de las siguientes áreas cognitivas: 
 

1. Atención/Concentración 
2. Lenguaje 
3. Gnosias 
4. Memoria 
5. Praxias 
6. Funciones visuoespaciales 
7. Funciones ejecutivas 

 

B. Esta alteración debe ser: 
 

1. Adquirida, señalando un deterioro respecto a las capacidades previas del individuo. 
2. Referida por el paciente o un informador fiable. 
3. Objetivada en una exploración neuropsicológica. 
4. De meses de duración y constatada en el paciente con nivel de conciencia normal. 
 

C. La alteración cognitiva sólo interfiere mínimamente en las actividades instrumentales o 
avanzadas de la vida diaria 

 

D. La alteración cognitiva no se asocia a trastornos del nivel de conciencia 
 

 

 

* Olazarán Rodríguez J, García de la Rocha M. Trastorno cognitivo asociado a la edad frente a 

deterioro cognitivo ligero. En: Guías en Demencia. Conceptos, criterios y recomendaciones 

para el estudio del paciente con demencia. Revisión 2002. Grupo de Estudio de Neurología 

de la Conducta y Demencias. Barcelona 2003, Masson, SA: 9-13 

 

 

 



Tesis Doctoral 

 260 

ANEXO II 

 

CRITERIOS DSMIV-TR DE DEMENCIA * 

 

A. Presencia de múltiples déficits cognoscitivos manifestados por: 
 

1. deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva 
información o recordar información aprendida previamente). 

 

2. una (o más) de las siguientes alteraciones cognoscitivas: 
 

 

a) afasia (alteración del lenguaje) 
b) apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras, 

a pesar de que la función motora está intacta) 
c) agnosia (fallo en el reconocimiento o identificación de objetos, a pesar de 

que la función sensorial está intacta) 
d) alteración de la ejecución (capacidad para el razonamiento abstracto y 

para planificar, organizar, iniciar, secuenciar, monitorizar y detener un 
comportamiento complejo) 

 

B. Los déficits cognoscitivos en cada uno de los criterios A1 y A2 provocan un deterioro 
significativo de la actividad laboral o social y representan una merma importante con 
respecto al nivel previo. 

 

C. Los déficits no aparecen exclusivamente en el curso de un delirio 
 

D. La alteración no se explica mejor por la presencia de otro trastorno del Eje I (p. Ej: 
trastorno depresivo mayor, esquizofrenia). 

 

 

 

 

 

 

 

 

* DSM-IV. Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales. Texto Revisado. 
Barcelona, Masson, S.A 
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ANEXO III 
 

CRITERIOS NINCDS-ADRDA PARA ENF. ALZHEIMER PROBABLE* 
 
* Existencia de: 
 

- Síndrome de Demencia demostrado con la ayuda de un cuestionario concreto y 
confirmado por un test neuropsicológico. 

- Constatación de déficit en dos o más áreas cognitivas. 
- Empeoramiento progresivo de la memoria y otras funciones cognitivas. 
- Ausencia de trastorno del nivel de conciencia. 
- Inicio entre los 40 y 90 años de edad; y 
- Ausencia de trastornos sistémicos o enfermedades cerebrales que puedan ser responsables 

de los anteriores síntomas. 
 
* La demencia se define por el declinar en la memoria y en otras funciones cognitivas en 

comparación con el nivel previo de estas funciones antes del inicio de la enfermedad. 
 
* Los hechos que apoyan el diagnóstico aún cuando no son exigidos, incluyen:  
 

- Una alteración progresiva de funciones específicas, tales como lenguaje (afasia), 
habilidades motoras (apraxia) y de la percepción (agnosias). 

- Compromiso de las actividades de la vida diaria. 
- Trastornos de conducta. 
- Historia familiar de enfermedad semejante, particularmente si hay confirmación 

neuropatológica. 
- Normalidad de los estudio rutinarios de LCR. 
- Cambios no específicos del EEG. 
- Atrofia cerebral en el TAC o RM que van aumentando en observaciones seriadas 

 
* Otros hechos que dan consistencia al diagnóstico de Enf. de Alzheimer Probable (pero que no 

son exigidos), incluyen: 
 

- Un curso en “mesetas”. 
- Síntomas asociados como depresión, insomnio, incontinencia, delirios, alucinaciones, 

reacciones catastróficas; trastornos de la conducta sexual o pérdida de peso, aumento 
del tono muscular, mioclonías o trastornos de la marcha, especialmente en la fase 
tardía de la evolución de la enfermedad; crisis epilépticas en los estadíos avanzados del 
proceso; 

- TAC considerado como normal para la edad del sujeto 
 
* El diagnóstico es menos probable en el caso de que los síntomas se inicien de  manera aguda, se 

constaten signos neurológicos de déficit focal o haya crisis epilépticas o trastornos de la marcha 
en la fase inicial del proceso. 

 
* McKhann G, et al.  Clinical diagnosis of Alzheimer's disease: report of the NINCDS-ADRDA 

Work Group under the auspices of Department of Health and Human Services Task Force 
on Alzheimer's Disease. Neurology 1984; 34(7): 939-44 
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ANEXO IV 

ESCALA GDS (GLOBAL DETERIORATION SCALE)* 

  

GDS 1: Ausencia de alteración cognitiva** 

• Ausencia de quejas subjetivas. Ausencia de trastornos evidente de memoria en la entrevista 
clínica. 

 

GDS 2: Disminución cognitiva muy leve 

• Quejas subjetivas de defectos de memoria, sobre todo en: 
- Olvido de dónde ha colocado los objetos familiares 

  - Olvido de nombre previamente conocidos 

• No hay evidencia objetiva de defectos de memoria en el examen clínico 
• No hay defectos objetivos en el trabajo o en situaciones sociales 
• Hay pleno conocimiento y valoración de los síntomas 

 

GDS 3: Defecto cognitivo leve 

• Primeros defectos claros. Manifestaciones en una o más de estas áreas: 
- El paciente puede haberse perdido en un lugar no familiar. 

- Los compañeros detectan poco rendimiento laboral. 

- Las personas más cercanas aprecian defectos en la evocación de palabras y nombres 

- Al leer un párrafo de un libro retiene muy poco material 

- Puede mostrar un a capacidad muy disminuida en el recuerdo de las personas nuevas   

que ha conocido 

- Puede haber perdido o colocado en un lugar erróneo un objeto de valor 

- En la exploración clínica puede hacerse evidente un defecto de concentración 

• Un defecto objetivo de memoria únicamente se observa con una entrevista intensiva 
• Aparece un decremento de los rendimientos en situaciones laborales o sociales exigentes 
• La negación de los defectos se hace manifiesta en el paciente 
• Los síntomas se acompañan de ansiedad discreta-moderada 

 

GDS 4: Defecto cognitivo moderado 

• Defectos claramente definidos en una entrevista clínica cuidadosa en las áreas siguientes: 
- Conocimiento disminuido de los acontecimientos actuales y recientes. 

- El paciente puede presentar cierto déficit en el recuerdo de su historia personal. 

- Defecto de concentración puesto de manifiesto en la sustracción seriada de sietes. 

- Capacidad disminuida para viajes, finanzas, etc. 

• Frecuentemente no hay defectos en las áreas siguientes: 
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- Orientación en tiempo y persona 

- Reconocimiento en personas y caras familiares 

- Capacidad de desplazarse a lugares familiares 

• Incapacidad para realizar tareas complejas 
• La negación es el mecanismo de defensa dominante 
• Disminución del afecto y abandono en las situaciones más exigentes 

 

GDS 5: Defecto cognitivo moderado-grave 

• El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin ninguna asistencia 
• No recuerda datos relevantes de su vida actual: su dirección o teléfono de muchos años. 

Los nombre de familiares próximos (nietos, etc.), el nombre de la escuela, etc. 
• Es frecuente cierta desorientación en el tiempo (fecha, día de la semana, estación, etc.) o en 

el espacio (lugar) 
• Una persona con educación normal puede tener dificultad contando hacia atrás desde 40 

de cuatro en cuatro o desde 20 de dos en dos 
• Mantiene el conocimiento de muchos de los hechos de mayor interés concercientes a sí 

mismo y a otros 
• Invariablemente sabe su nombre y generalmente el de su esposa e hijos 
• No requiere asistencia ni en el aseo ni en la comida, pero puede tener cierta dificultad en la 

elección de los vestidos adecuados 
 

GDS 6: Defecto cognitivo grave 

• Ocasionalmente puede olvidar el nombre de la pareja, de la cual, por otra parte, depende 
totalmente para sobrevivir. 

• Desconoce los acontecimiento y experiencias recientes de su vida 
• Mantiene cierto conocimento de su vida pasada pero muy fragmentario 
• Generalmente desconoce su entorno, el año, la estación, etc. 
• Puede ser incapaz de contar desde diez hacia atrás y a veces hacia delante 
• Requiere cierta asistencia en las actividades cotidianas. Puede tener incontinencia o requerir 

ayuda para desplazarse, pero puede ir a lugares familiares 
• El ritmo diurno está frecuentemente alterado 
• Casi siempre recuerda su nombre 
• Frecuentemente sigue siendo capaz de distinguir entre las personas familiares y no 

familiares de su entorno 
• Cambios emocionares y de personalidad bastante variables, como: 
• Conducta delirante: puede acusar de impostora a su esposa, hablar con personas 

inexistentes o con su imagen en el espejo 
• Síntomas obsesivos, como actividades repetidas de limpieza 
• Síntomas de ansiedad, agitación e incluso conducta violenta previamente inexistente 
• Abulia cognitiva, pérdida de deseos, falta de elaboración de un pensamiento para 

determinar un curso de acción propositivo 
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GDS 7: Defecto cognitivo muy grave 

 

• Pérdida de origen de las capacidades verbales. Inicialmente se pueden verbalizar palabras y 
frases circunscritas; en las últimas fases no hay lenguaje, únicamente gruñidos 

• Incontinencia orina. Requiere asistencia en el aseo y en la alimentación 
• Se van perdiendo las habilidades psicomotoras básicas como la deambulación 
• El cerebro no transmite al cuerpo lo que ha de hacer. Frecuentemente aparecen signos y 

síntomas neurológicos generalizados y corticales 
 

* Reisberg B, et al. The Global Deterioration Scale for assessment of primary degenerative 

dementia. Am J Psychiatry 1982; 139: 1136-1139 

 

Traducción de: 

 

** Bermejo Pareja F, Díaz Guzmán J, Porta-Etessam J. Cien escalas de interés en Neurología 

Clínica. Prous Science SA, Barcelona 2001 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ESTUDIO “FOTOTRANS” 

 

Estimado Sr/Sra: 

Estamos llevando a cabo un estudio que pretende ver la eficacia de una breve 

prueba  (Test de las Fotos) en identificar a personas con problemas de memoria que 

pudieran ser indicativos del inicio de alguna enfermedad. 

Existen otras pruebas, pero ninguna de ellas es completamente satisfactoria, 

por lo que pensamos que esta nueva puede dar mejores resultados. 

Estamos invitando a personas como usted, a participar en este estudio. Su 

participación nos ayudará a determinar cual de las pruebas da mejor resultados y es 

más fácil de utilizar y así en un futuro estaremos en mejores condiciones de detectar 

rápidamente a las personas con problemas de memoria. 

Su participación en este estudio, sólo le supondrá unos minutos de su tiempo; 

ninguna de las pruebas que utilizamos produce dolor o malestar físico, todas ellas 

consisten en preguntas o tareas que tratan de evaluar la memoria. El hecho de no 

saber alguna respuesta o responder con inseguridad no tiene por qué preocuparle, ni 

significar que Vd padece de alguna enfermedad; tenga en cuenta que muchas 

preguntas están hechas precisamente para que sea muy difícil acertarlas. 

Su participación en este estudio es completamente voluntaria. Todos los datos 

personales son confidenciales y no se mencionará el nombre de ninguna persona que 

participe en él.  

Tenga la completa seguridad de que si decide no participar, esto no le 

supondrá ningún inconveniente ni perjuicio en la atención que se le esté prestando. 

Si tiene alguna duda o inquietud sobre el estudio, puede preguntarme en este o 

en cualquier otro momento todo lo que desee saber sobre el mismo. 

 
 
 
 





Anexo 13 

 281 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO 13 





Anexo 13 

 283 

 





Anexo 14 

 285 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO 14 





Anexo 14 

 287 

FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS FOTOTRANS 
Estudio FOTOTRANS     Id. personal  

Investigador   Sujeto nº   Fecha __/__/____ 

 

Sexo Fecha Nacimiento Edad 

Varón Mujer Día Mes Año Años 

1 2 __ __ __ __ __ __ __ __  

 

Nivel Estudios  Años Educación  Alfabetización 

0 Ninguno  0 Ninguno  0 Analfabeto 
1 Irregulares/incompletos  1 Escolarización Irregular  1 Lee y Escribe sin Fluidez 
2 Primarios  2 Menos de 10 años  2 Lee y Escribe con Fluidez 
3 Secundarios  3 10 o más años  
4 Diplomatura   
5 Licenciatura  

 
 

 

 
¿Acepta participar en el estudio? 

Sí No Especificar la causa 
1 0  

 

Diagnóstico Especificar  

Diagnóstico Principal  

¿Puede el dx o algún antecedente 
patológico afectar la cognición? 0 No 1 Sí  

¿Toma medicamentos con potencial 
efecto cognitivo negativo? 0 No 1 Sí  

 

Diagnóstico Cognitivo  Demencia  GDS Otros Test 

0 No deterioro cognitivo  0 No demencia  1 4 MMSE  
1 Trastorno Cognitivo Ligero  1 EA probable  2 5 MEC  
2 Demencia leve  2 Otra demencia  3 6 SPMSQ  
3 Demencia moderada      7 MIS  
4 Demencia grave       

 

¿Ha completado el Test de las Fotos?  

Sí No (Déf. Sensoriales) No (Déf. Motores) No (Déf. Cognitivos) No (Otras) 
1 2 3 4 5 

TEST DE LAS FOTOS 

Categoría Figura Den  RL* RF Fluidez Hombres  Fluidez Mujeres  

Juego Cartas    
Vehículo Coche    
Fruta Pera    
Inst. Musical Trompeta    
Prenda Vestir Zapatos    
Cubierto Cuchara    

  

Sub-Totales 
     

* Multiplicar por dos TOTAL (Den++RL+RF+Fluidez hombres+Fluidez mujeres) 
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EUROTEST 
 
1.- Primera Parte (Conocimiento/Denominación) 

“¿Recuerda de qué cantidades hay monedas en la actualidad?; Fíjese que le pregunto monedas y no billetes” (Máximo 
medio minuto) 
Ctmos:  1     2      5      10       20      50     Euros     1     2  

 Otras (especificar):   Total correctas:  Intrusiones: 

 

 “¿Recuerda de qué cantidades hay billetes actualmente?”. (Máximo medio minuto) 
Euros:  5       10        20        50         100        200        500  

 Otros (especificar):    Total correctas:       Intrusiones:         

 

 

 
2.- Segunda Parte (Cálculo) 
Ponga delante del sujeto las monedas (2 de 1 euro, 1 de 50 ctmos, 3 de 20 ctmos y 5 de 10 ctmos) y pídale de forma consecutiva 
las siguientes tareas. En caso de que la contestación sea errónea, hágaselo saber y dele un único nuevo intento. Algunos ítemes 
tienen varias soluciones, todas ellas son válidas. Conceda un máximo de un minuto por cada item y pase al siguiente si no ha 
contestado correctamente en este tiempo o ha agotado los dos intentos. 

 “¿Cuántas monedas hay aquí?” (11) 
  Correcto       Correcto segundo intento      Incorrecto 

 

“¿Me cambia esta moneda por otras más pequeñas?”   
(retirar las 2 monedas de 1 euro y mostrarle sólo una) 
   Correcto        Correcto segundo intento      Incorrecto 

 

“¿Cuánto dinero hay aquí en total?” (3.60 euros) (de nuevo todas las monedas) 
  Correcto        Correcto segundo intento      Incorrecto 

 

“Por favor, reparta estas monedas en dos montones que tengan el mismo dinero”  
  Correcto        Correcto segundo intento      Incorrecto 

 

“Idem, en tres montones que tengan el mismo dinero” (1.20 euros) 

  Correcto        Correcto segundo intento      Incorrecto 

 

 
 

 
3.- Tarea de distracción: Fluencia Verbal Semántica 

“Quiero que me diga todos los nombres de animales que se le ocurran, ya sean de la tierra, del mar o del aire, del 
campo o de la casa, ¡¡todos los que se le ocurran!!” 

 

 
 
 

 

 
4.- Tercera Parte (Recuerdo) 
“Para finalizar, quiero que haga un último esfuerzo y trate de recordar”: 

“¿Cuántas monedas le enseñé antes?” (11) 

Respuesta:     Correcto      Incorrecto 

 
 

“¿Cuánto dinero había en total?” (3.60 euros) 

Respuesta:                            Correcto      Incorrecto  

 

“¿Recuerda qué monedas había exactamente?”  

    Cantidad   Moneda     Intrusiones 

 __ 5   de  10 ctmos __   Total1 ctmo   __     Total 

 __ 3   de 20 ctmos __  Aciertos    2 ctmos   __  Intrusiones 

 __ 1   de  50 ctmos __   5 ctmos   __  

 __ 2   de     1 euro   __   ____ 2 euros   __    ____ 

 

  

TOTAL (1 + 2 + 3) 
 

 

¿Ha completado el Eurotest?  

Sí No (Déf. Sensoriales) No (Déf. Motores) No (Déf. Cognitivos) No (Otras) 
1 2 3 4 5 

OBSERVACIONES.-     FIRMA INVESTIGADOR: 

1 

2 

3 
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