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RESUMEN

En la siguiente investigacion se llevo a cabo la evaluacion de la Memoria
Episddica Verbal en evocacion Inmediata (MEVI) y Diferida (MEVD) en pacientes
que presentan Demencia de Alzheimer (DAT), Deterioro Cognitivo Leve (DCL) y

personas sin patologia o que presentan un envejecimiento normal (EN).

La poblacién estudiada estuvo compuesta por un total de 60 pacientes, con

una muestra de 20 personas por cada diagnéstico mencionado.

Para evaluar ambos tipos de memoria se utilizé el Test Auditivo Verbal de

Rey version Buenos Aires.

Los resultados obtenidos reflejan el aumento del compromiso en los
procesos de almacenamiento, codificacion y recuperacion de la lista de palabras
presentada para la MEVI y la MEVD de manera similar, mostrandose mas afectada

en la DAT, en comparacion al DCL y al EN.

Ademas, se observa el aumento de la presencia de errores, en la MEVI y en
la MEVD a medida que progresa el deterioro para ambos grupos etarios. Dentro de
los errores que aparecen en la MEVI se encuentran las repeticiones y

confabulaciones, mientras que en la MEVD se agregan las intrusiones.

Palabras claves

Memoria

Envejecimiento Normal (EN)
Deterioro Cognitivo Leve (DCL)

Enfermedad de Alzheimer (DAT)
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1. La memoria: modelos, tipos y aspectos funcionales.

La memoria ha suscitado siempre el interés de distintas disciplinas: fildsofos,
sociologos, artistas han sido atraidos por el sinnumero de interrogantes que
despierta su abordaje: ¢ por qué se recuerdan detalles de la infancia y no la cena

de la noche anterior o el nombre de un conocido? .

Indudablemente una de las areas mas fascinantes para las neurociencias es
el estudio de la memoria, ya que a través de ella podemos evaluar el pasado para

actuar en el presente y planificar el futuro.

La memoria es una de las funciones centrales de la actividad intelectual, y

es la base de nuestro conocimiento (Lezak, 1983, citado por Allegri, 1994).

Squire define a la memoria como “el proceso de adquisicion de nueva
informacion y la persistencia de la misma en un estado que permita su actualizacion
posterior”. El autor plantea que la mayoria de los organismos vivientes cambian
segun su programacion genética, asi como también en respuesta a los hechos que
ocurren en su vida. Debido a esto, la experiencia que tiene un animal puede
modificar su sistema nervioso y éste, actuar mas tarde en forma diferente. Esta
capacidad adaptativa confiere a los organismos la habilidad de aprender y recordar
(Squire 1987).

La memoria y el aprendizaje estan intimamente relacionados. Signoret
(1987), plantea el concepto de aprendizaje como un proceso mediante el cual se
adquiere nueva informacion que posibilita modificar una conducta, mientras que la
memoria se refiere a la persistencia del aprendizaje en un estado que pueda ser

utilizado mas tarde.

Asimismo, el autor considera que la organizacion estructural de la

informacion en la memoria se realiza segun un desarrollo lineal en tres fases:

Memorizacidon o codificacion: poner en memoria. Implica incorporar informacion

y registrarla.

Conservacion o almacenaje: archivar en memoria. Implica guardar la informacion

en la memoria en un lugar que sea facil de encontrar.



Restitucion o recuperacioén: reponer en memoria. Implica recuperar el recuerdo

cuando sea necesario.

El conocimiento de la memoria ha permitido comprender que no es una
funcidén unitaria. Hay varias dicotomias que posibilitan, con diferentes términos
segun los autores, establecer varios tipos de memoria cuyo conocimiento resulta

esencial para quienes trabajan con pacientes amnésicos. (Allegri).

Cada sistema utiliza determinados circuitos cerebrales para su

procesamiento conformando asi, la neuroanatomia funcional de la memoria.

Tipos de memoria.

En 1890, William James propuso distinguir entre memoria primaria y
memoria secundaria. La primera se refiere a la informacion que se mantiene
presente en la conciencia luego de ser percibida (presente psicologico), mientras
que la segunda remite a la informacioén que deja la conciencia (pasado psicoldgico).
(Tamaroff & Allegri, 1995)

Posteriormente, en la década de los ‘60, se plantea la existencia de distintos
estadios para el funcionamiento de la memoria, considerando la existencia de

distintos tipos de memoria.

Atkinson y Schiffrin proponen un modelo multialmacén, segun el cual la
memoria puede clasificarse siguiendo un criterio temporal. En efecto dicha
clasificacion depende del tiempo de retencidon o almacenamiento de la informacion,

pudiéndose encontrar tres tipos:

[ Meu;o}lzesensorial J

a. Memoria sensorial U‘v‘“’““""
b. Memoria de corto plazo Memoria de corto plazo @
. (segundos, minutos)
c. Memoria de largo plazo S o ﬂ” " Repetiien
Mgl &

[ Memoria de largo plazo }
(horas, dias, afios)

(Figura 1).



a) Memoria sensorial

Este modelo plantea que la informacién que recibimos del medio externo
ingresa a nuestro sistema nervioso a través de diferentes canales sensoriales
(visual, tactil, auditivo, etc.) y es mantenida durante un periodo muy breve de tiempo
en el archivo especifico de cada modalidad sensorial. A este proceso se lo conoce
como memoria sensorial. El registro de la informacion se efectua sélo a nivel de las
caracteristicas fisicas, precategoriales. Es decir, un estimulo que es transformado
en sensacion no es analizado ni tampoco interpretado, sino que se mantiene como

pura estimulacién sensorial.

La duracién de los registros sensoriales es muy corta y varia segun las
diferentes modalidades sensoriales. En relacién a este tipo de memoria, Allegri
(1994) indica que aun no esta claro si es un fenomeno periférico, central o ambos.
Por lo tanto, se plantea si estamos frente a una funcién mnésica o a una capacidad

perceptiva.

b) Memoria de corto plazo
Desde cada modalidad sensorial (vision, audicion, etc.) se envia la
informacion al segundo componente del sistema: Memoria de Corto Plazo (MCP),

al cual originalmente William James denominé memoria primaria.

Miller plantea que la MCP tiene la facultad de mantener la informacion
durante un lapso muy corto de tiempo (menos de un minuto) y poder restituirla

inmediatamente. (Signoret, 1987).

La MCP es muy sensible a la interferencia, la cual, si aparece
inmediatamente después del Ingreso de la informacion, produce la pérdida de la
misma (Lezak, 1983). Esta sensibilidad al fendmeno de la interferencia es una de
las bases para la distincion neuropsicolégica entre Memoria de Corto Plazo y

Memoria de Largo Plazo (MLP).

La informacion de este sistema se almacena por contiglidad o por
propiedades sensoriales (sonidos, colores similares, etc.). El almacenamiento de
este material verbal se efectua por autorepeticion o codificacion fonémica (Craik,
1972).



Asimismo, la informacién puede perderse en este almacén ya sea por
desplazamiento ante una nueva informacién o por disminucion en el tiempo. Pero
cuanto mas tiempo se mantiene la informacion en la MCP, mayor es la probabilidad

de que sea transferida a la MLP.

Con respecto al sustrato biolégico de la MCP, distintos investigadores como
Doty, 1979, Thatcher et al. 1977, sostienen que el fendmeno neurofisiologico de la
MCP ocurre por una activacion neuronal que mantiene la informacion en “circuitos

reverberantes” (sistemas neuronales de retroalimentacion excitatoria).

Por su parte Portellano, refiere también que el sustrato de la MCP se localiza
en los circuitos reverberantes locales que implican neuronas corticales o bucles
cértico-talamicos. La circunvolucion angular y supramarginal del I6bulo parietal son
la base de la MCP, existiendo una disociacién hemisférica ya que el I6bulo parietal
izquierdo es responsable de la MCP de contenido verbal (recuerdo de digitos o
palabras), mientras que el derecho es responsable del recuerdo inmediato de

imagenes.

b 2) Memoria de trabajo
En los ultimos 30 afos la concepcién de la memoria a corto plazo se amplio.
En efecto este concepto ya no sélo hace referencia al mantenimiento en la mente
de informacién durante un breve periodo de tiempo, sino que también hace alusion
a la manipulacién y transformacion de esta informacion para planificar y guiar
nuestra conducta. El concepto de memoria de trabajo o memoria operativa (working

memory) trata de aglutinar esta rica concepcion.

La Memoria de Trabajo es definida como un espacio de trabajo o memoria
buffer en la cual se mantiene la informacién mientras esta siendo procesada.
Constituye un sistema de capacidad limitada, destinado al mantenimiento
temporario de la informacion durante la realizacion de una serie de pruebas

cognitivas.

Portellano en su libro, “Introduccion a la Neuropsicologia”, refiere que
mientras que la MCP es un sistema unitario y pasivo de almacenamiento, la

memoria de trabajo es un sistema activo de memoria.



Segun Baddeley (1990), la memoria de trabajo es un sistema de
almacenamiento con capacidad limitada que nos permite manipular las
informaciones, facilitando el cumplimiento de varias tareas de modo simultaneo,
como el razonamiento, la comprension y la resolucion de problemas, gracias al

mantenimiento y a la disponibilidad temporal de las informaciones.

Tres moédulos conforman la memoria de trabajo funcionando de forma

coordinada e interdependiente:

a. Lazo articulatorio o bucle fonoldgico: Consta de un almacén fonoldgico

donde se almacena la informacién verbal y un proceso de control
articulatorio similar al que se realiza durante la lectura silenciosa. Interviene
en tareas vinculadas con el lenguaje, siendo imprescindible que todas las
informaciones verbales tengan acceso a través del lazo articulatorio. Su
funcién consiste en realizar operaciones de repaso o en la transformacion
de la informacion visual en informacion verbal. El bucle fonolégico se
archiva en el Area de Wernicke, mientras que el bucle para el material
articulatorio se archiva en el Area de Broca.

b. Agenda visoespacial. Es el sistema encargado de gestionar y manipular las

imagenes visuales. Permite codificar la informacion visual, realizar una
situacion espacial o recuperar imagenes del archivo de memoria a largo
plazo. La agenda visoespacial se localiza en las areas parieto-occipitales
del hemisferio derecho.

c. Ejecutivo central. Su funcion es coordinar la actividad del lazo articulatorio

y la agenda visoespacial, encargandose de planificar, almacenar, procesar
y tomar decisiones que permitan resolver operaciones cognitivas. Se
considera que el Ejecutivo Central, es un eslabén intermedio entre la
memoria sensorial y la memoria a largo plazo, y se situa en las areas

dorsolaterales del I6bulo frontal.

c¢) Memoria de largo plazo
Constituye un almacén de duracién indefinida que mantiene la informacion
desde varios minutos a muchos afos, y tiene generalmente una capacidad

ilimitada. Se localiza en el circuito de Papez (Portellano).
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Algunos autores plantean que la Memoria de Largo Plazo (MLP) posee un
componente reciente —un registro de horas, dias 0 meses (memoria secundaria)—
y un componente remoto (memoria terciaria) —un registro de afos e incluso
décadas— (Lucas, 2002). La memoria terciaria, es una modalidad de MLP que nos
permite recordar acontecimientos autobiograficos o eventos sociales del pasado.
Se localiza fuera del circuito de Papez, en las areas heteromodales del cértex

cerebral.

El proceso de archivo de la informacion como MLP comienza desde que los
datos ingresaron en la MCP y continua mientras estan alli (Baddeley, 1976, citado
por Allegri, 1994). Dos factores juegan un rol preponderante en el paso de la MCP

a la MLP: la afectividad y la atencion.

La memoria de Largo plazo no constituye un sistema unitario, situacién por

la cual fueron propuestas las siguientes divisiones:

-MLP declarativa (Explicita): remite al registro mnésico que podemos
declarar, es decir, poner en palabras. Constituye el “saber qué”, el
conocimiento explicito de algo vinculado a su significado, construido
fundamentalmente de la interacciéon con los otros (Frenquelli, 2002). Su
sustrato biolégico se halla en las estructuras medias del I6bulo temporal
(hipocampo principalmente, corteza circundante y amigdala) y areas
corticales asociadas (Allegri, 1994; Eichenbaum, 2003). Ademas, la corteza
prefrontal dirige los procesos de atencién y de organizacién necesarios
tanto para codificar como para evocar la informacion, y las vias de
sustancia blanca y ciertos nucleos subcorticales son también importantes

para recuperar la informacion.

-MLP no declarativa (Implicita): La memoria no declarativa o implicita es
aquella que no puede examinarse de una manera consciente.
Constantemente registramos nuevas informaciones de las que no somos
conscientes, pero que posteriormente empleamos sin percatarnos.
Conforma adquisiciones mnésicas que no se realizan de un modo

consciente o deliberado. Se ubica en los ganglios de la base y cerebelo.

11



La memoria declarativa o explicita puede dividirse, a su vez, en memoria

episodica y memoria semantica.

a). Memoria episédica: es la encargada de los procesos de codificacion y
almacenamiento de experiencias personales, ligadas al contexto espacio-temporal
en el que ocurrieron, es decir, registra informaciones en relacion con el tiempo,

ubicando los recuerdos en un momento de la vida (Kolb & Whishaw, 2003).

b). Memoria semantica: relacionada con el almacenamiento del conocimiento en
general, del mundo exterior y del lenguaje; incluye ademas de los conocimientos,

el significado de las palabras, de los gestos, de los objetos, asi como de conceptos.

La Memoria no declarativa o implicita comprende tres modalidades

diferentes:

a) Memoria procedimental: es la memoria del “saber como” y remite a las
destrezas aprendidas, que se manifiestan a través de la ejecucién de actividades
como nadar o andar en bicicleta. Permite adquirir habilidades perceptivo-motoras o

cognoscitivas sin hacer referencia explicita a las experiencias anteriores.

b) Priming: es una modalidad de memoria implicita no declarativa en la cual un
estimulo presentado previamente genera un efecto facilitador, ya sea en la

deteccidn posterior de estimulos o en su identificacion.

c) Condicionamiento simple: Abarca el aprendizaje asociativo (habilidades
motoras y respuesta emocional), realizado mediante condicionamiento clasico, y el
aprendizaje no asociativo realizado mediante habituacion o sensibilizacién. Ambas
modalidades de memoria implicita permiten mejorar nuestras condiciones

adaptativas. Se situan en los ganglios de la base y en el cerebelo.

2. Envejecimiento Normal

El envejecimiento implica una serie de cambios fisicos, psicolégicos vy

sociales, asociados con modificaciones en diferentes areas cognoscitivas.

Con respecto a la atencion, la misma es un proceso complejo en donde

pueden distinguirse diferentes variedades atencionales: la atencion sostenida se

12



encuentra conservada en el envejecimiento, asi como la atencion selectiva. En
relacion a la atencion dividida durante el envejecimiento se produce una
disminucién del rendimiento en tareas duales (Madden, 1990; Salthouse, Fristoe,
Lineweaver, y Coon, 1995). No obstante, en cuanto a la causa subyacente, las
dificultades podrian estar asociadas mas con la complejidad de la tarea que con la

division de la atencion. (Madden, 1990).

En cuanto a la velocidad de procesamiento de la informacion, la misma se
caracteriza por un enlentecimiento mas o menos generalizado a nivel sensorial,

motor y cognitivo.

La percepcion puede afectarse por una serie de cambios sensoriales y
perceptuales distintivos, por ejemplo, la disminucién de la agudeza visual y auditiva
(hipoacusia, hipermetropia, dificultades para adaptarse a la oscuridad y para

discriminar diferentes niveles de iluminacion).

Las habilidades visoespaciales y visoconstructivas se encuentran

conservadas.
Las funciones gndsicas y praxicas no presentan alteraciones.

En lo que respecta a la memoria, en el envejecimiento se registran olvidos
denominados benignos. Estos suelen abarcar detalles irrelevantes o de poca
importancia y no remiten a la totalidad de los eventos que se quieren recordar. En
efecto, las personas no pueden recordar, por ejemplo, el nombre de un actor o de
un suceso especifico dentro de la trama de una pelicula que vieron en un pasado

préximo, pero si pueden recordar que fueron al cine y con quién.

También es comun que, a medida que avanza la edad, las personas
necesiten mas tiempo para recordar ciertos eventos o sucesos. Sin embargo, si se
les proporcionara el tiempo suficiente y no se los presionara al momento de

responder, podrian recuperar la informacion.

Es importante sefalar que en el envejecimiento normal las personas son
conscientes de sus déficits y tratan de compensarlo con rodeos, o disculparse por
sus olvidos. Asimismo, éstos no interfieren en el desempefio independiente de las

Actividades de la Vida Diaria e Instrumentales de la Vida Diaria.

13



El analisis de los distintos componentes de la memoria con el avance de la

edad, permite establecer las siguientes caracteristicas:
-La memoria a corto plazo se encuentra conservada.
-La memoria de trabajo levemente descendida.

En relacion a la memoria explicita, no se registran dificultades en la memoria
semantica mientras que la memoria episodica se encuentra afectada en la calidad
de la codificacion, el recuerdo es pobre, aunque la capacidad de reconocimiento se

encuentra conservada.

En efecto, la memoria episddica (memoria de hechos o episodios de nuestra
vida) se encuentra disminuida en su aspecto evocativo, pero mejora con claves o
reconocimiento. La falla no esta en los archivos, sino en la busqueda. Los recuerdos
estan guardados, la dificultad radica en encontrarlos. Los ancianos olvidan de

recordar. (Bagnati, Allegri, Kremer Janus, & Taragano, 2003 p. 53)
La memoria implicita (procedural) se encuentra indemne.

Crook y colaboradores (1986) presentan los criterios de diagndstico
diferencial entre las alteraciones de memoria ligadas al envejecimiento normal y

aquellas indicadoras de demencia:

e Durante el envejecimiento normal se observan fallas discretas en la
memoria, particularmente en personas mayores de 50 afos.

e Enelolvido senil, las quejas de memoria se reflejan en actividades de la vida
diaria: olvido de nombres, numeros telefonicos, dificultad para recordar
informacion en forma inmediata, y similares.

e El defecto de memoria debe tener una evolucion gradualmente lenta, sin un
empeoramiento acelerado durante los ultimos meses.

e El desemperio en pruebas de memoria debe encontrarse hasta a una
desviacion estandar por debajo de la media para adultos normales.

e Existe evidencia de un funcionamiento intelectual global adecuado,
mostrando un desempefio normal, de acuerdo con la edad, en pruebas de
inteligencia.

e Hay ausencia de signos de demencia.

14



Dichos autores proponen el diagndstico de “deterioro de memoria asociada
con la edad” para aquellos pacientes que se quejan de fallas de memoria y cumplen
los criterios anteriormente mencionados. Los mismos parecen beneficiarse de
técnicas de recuperacion por reconocimiento, mientras que fallan en pruebas de
recuerdo libre. Es decir, el individuo va perdiendo la habilidad para hacer
asociaciones entre nuevos aprendizajes que le faciliten planes de recuperacion o

evocacion.

3. Deterioro Cognitivo Leve

En 1991, Flicher, Ferris y Reisberg utilizaron el término de “trastorno
cognoscitivo leve” para referirse a individuos con alteraciones importantes en la
memoria, pero con un funcionamiento adecuado en las actividades de la vida
diaria. Recientemente se ha sugerido que el trastorno cognoscitivo leve
constituye, en la mayoria de los casos, una etapa inicial de la demencia de tipo
Alzheimer (Smith & Rush, 2006).

El Deterioro Cognitivo Leve (DCL) es una entidad clinica compleja que
permite comprender la evolucién natural de las alteraciones cognitivas en el
envejecimiento, dando lugar a estrategias terapéuticas preventivas.

Este concepto es utilizado para diferenciar los cambios cognitivos asociados
al envejecimiento normal, en donde generalmente se encuentran los denominados
"olvidos benignos”, y aquellos asociados con demencia (vascular, degenerativa,
entre otras.).

El DCL refiere a sujetos que presentan déficit cognitivo, que no afecta la
independencia en las actividades de la vida diaria y que no cumplen los criterios de
demencia. Sin embargo, en estos sujetos, el riesgo de desarrollar demencia es

mayor, especialmente enfermedad de Alzheimer (EA).

“Los criterios de inclusion en deterioro cognitivo leve, segun Petersen (1995),
son:
- Queja de pérdida de la memoria corroborada por un familiar.
- Deterioro de memoria en relacién con los sujetos de la misma edad y nivel

educativo del paciente.
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- Funcion cognitiva global normal.
- Normalidad en las actividades de la vida diaria.

- Ausencia de demencia.” (Allegri, Vazquez & Sevlever, 2013, p. 52).

Cuando el proceso avanza pueden aparecer también alteraciones en areas
como la atencion, la orientacidn visoespacial o el calculo, pudiendo asociarse
sintomas derivados de trastornos de la personalidad subyacente. En esta linea los
marcadores cognitivos del DCL mas relevantes son: defectos en la codificacion,
almacenamiento y recuperacion de la informacion, en el recuerdo libre, en recuerdo
diferido de una lista de palabras, memoria episédica y aprendizaje. También se
alteran capacidades como la atencion visual, el razonamiento abstracto, la fluencia

verbal o la denominacion.

4. Enfermedad de Alzheimer

‘La Enfermedad de Alzheimer (DAT) es wuna enfermedad
neurodegenerativa caracterizada por la presencia de deterioro cognitivo progresivo
que afecta inicialmente la memoria y luego otras funciones cognitivas, generando
una alteracion funcional.” (Allegri, Vazquez & Sevlever, 2013, p. 55).

Suele iniciarse de manera lenta, en edades tardias de la vida, evolucionando
la mayoria de estos pacientes en tres etapas: leve, moderada y severa, cada una
de las cuales se caracteriza por atributos cognitivos, conductuales y funcionales

especificos.

Los sintomas propios de la Enfermedad de Alzheimer de tipo leve son:

- Pérdida de memoria que compromete las actividades de la vida diaria.

- Dificultades para planificar o resolver problemas, fallas de tipo "ejecutivo" con
compromiso para cumplir una o varias tareas y dificultades para concentrarse.

- Dificultades para realizar tareas domésticas, laborales o de ocio con las que
estaban familiarizados.

- Desorientacion en tiempo y/o espacio.

- Problemas de percepcion visual.

- Dificultades para comunicarse: problemas para mantener una conversacién o
para encontrar las palabras correctas (anomias).

- Perder objetos o guardarlos en lugares inapropiados o infrecuentes.

16



- Fallas en el sentido comun y capacidad de juicio o toma de decisiones.

- Pérdida de interés en hobbies, proyectos laborales, deportes o actividades
sociales.

- Cambios de humor y personalidad. Signos de ansiedad o irritabilidad, que
pueden originarse en confusién, miedo o cansancio ante cualquier actividad que
los saque de su rutina. La depresién es otra manifestacion frecuente, asi como

la apatia.

La memoria es lo primero que se afecta y se pone de manifiesto por la
incapacidad del sujeto para el aprendizaje de nuevas palabras o sucesos, a pesar
de una presentacion repetida de estimulos. También se observa un trastorno de la
memoria episodica, debido en gran parte a la consolidacion ineficaz o el pobre
almacenamiento de informacion nueva. El reconocimiento y recuerdo libre de las

tareas esta afectado y la recuperacion de la informacion es ineficaz.

Uno de los predictores cognitivos mas importantes para diagnosticar
Enfermedad de Alzheimer es la exploracion neuropsicologica del funcionamiento
mnésico del paciente que viene a la consulta. También deben tenerse en cuenta
otros dominios cognitivos, tales como las funciones ejecutivas, la atencion y el
lenguaje. Si bien se suele realizar una exploracién funcional del sujeto, con el fin de
estimar el grado de influencia de los olvidos en su vida cotidiana, se deben tener
en cuenta ciertas pruebas estandarizadas que permitan correlacionar estos olvidos
con el rendimiento mnésico objetivo. Esto es asi ya que, en las primeras etapas el
sujeto puede utilizar estrategias para compensar los déficits, de tal manera que en

su vida cotidiana el impacto del deterioro cognitivo no es evidente.

5. Evaluacién de la Memoria Episédica Verbal en el Envejecimiento, en el

Deterioro Cognitivo Leve y en la Enfermedad de Alzheimer.

Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey, version Buenos Aires (Rey, 1964).
“‘Esta prueba es una de las mas utilizadas para evaluar memoria verbal
anterégrada. Consiste en cinco presentaciones sucesivas de 15 palabras (Lista A).
A esta etapa de la prueba se la denomina "Aprendizaje". Luego de la fase de

aprendizaje, se presenta una segunda lista (Lista B o lista distractora) que se lee
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solamente una vez y permite obtener una estimacion de la interferencia proactiva
(donde el nuevo aprendizaje es perjudicado por viejos aprendizajes) y retroactiva
(donde el nuevo aprendizaje dificulta el recuerdo de aprendizajes pasados). Luego,
existe una fase de evaluacién de la "retencién" de esta Lista A y una "evocacién
diferida" de la misma (que se evalua a los 20-30 minutos). Finalmente, se realiza la
fase de "reconocimiento”, donde el sujeto debe seleccionar, entre una serie de
palabras, aquellas 15 pertenecientes a la primera lista (Lista A). Entre las opciones
presentadas se encuentran las palabras de la Lista A mezcladas con las de la Lista
B-intrusiones- y palabras nuevas que nunca se han mencionado.

Al proveer una curva que describe el aprendizaje, esta prueba ofrece
ademas una medida de las estrategias que pone en marcha el sujeto para aprender.

Un sujeto con un perfil cognitivo tipico de EA presentaria un aprendizaje
deficitario, como asi también retencion y evocacion diferida deficitarias.” (Allegri,
Vazquez & Sevlever, 2013, p. 76).
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PROBLEMA
¢, Como se encuentra la memoria episodica verbal en evocacién inmediata y

diferida en adultos mayores sin patologia, con deterioro cognitivo leve y con
demencia de Alzheimer, que concurrieron a la “Fundacién San Lucas para las

Neurociencias” de la ciudad de Rosario, durante los afios 2022 y 20237
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OBJETIVOS

Generales

« Observar y describir las caracteristicas de la memoria episddica verbal en
adultos mayores sin / con diferentes grados de compromiso cognitivo.

« Aportar los resultados del presente estudio para enriquecer futuras

investigaciones fonoaudioldgicas.

Especificos

« Establecer el compromiso de la memoria episddica verbal en la evocacion
inmediata y diferida en el aspecto cualitativo, analizando la presencia de errores
tales como intrusiones, repeticiones y confabulaciones, en los tres grupos
poblacionales.

« Determinar el compromiso de la memoria episddica verbal en la evocacion
inmediata y diferida, desde el aspecto cuantitativo en los tres grupos
poblacionales.

« Analizar su validez como ayuda diagnostica en la distincion de las alteraciones
de la memoria propias del envejecimiento normal, del deterioro cognitivo leve y

de la enfermedad de Alzheimer.
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VARIABLES

Principales

1. Memoria episodica verbal en evocacion inmediata

Clasificacion segun su rol: independiente.

Clasificacion segun su naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: ordinal.

Definicion conceptual: sistema de procesamiento de la informacién que opera
a través de procesos de almacenamiento, codificacion y recuperacion de
experiencias personales, ligadas al contexto espacio-temporal en el que

ocurrieron. (Tulving, 1995, p. 841).

Definicién operacional: se adquiere del resultado de la suma de los 5 ensayos,

los cuales se obtiene de la aplicacion de la primera parte del Test de

Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey (version Bs.As.), la cual consiste en la

presentacion auditiva de una lista (lista A) de 15 palabras durante 5 ensayos

(A1, A2, A3, A4, A5). Luego de cada presentacion, se le pide al paciente que

recuerde la mayor cantidad de palabras en el orden que quiera (recuerdo libre).

» Modalidades:

- Escasa: se considerara de esta manera cuando el total de palabras evocadas
correctamente, luego de los 5 ensayos, se encuentre entre 0y 25 palabras.

- Media: se considerara asi cuando el total de palabras evocadas
correctamente, luego de los 5 ensayos, se encuentre entre 26 y 50
palabras.

- Elevada: se considerara de esta manera cuando el total de palabras
evocadas correctamente, luego de los 5 ensayos, se encuentre entre 51y 75
palabras.

« Indicadores: se corresponden con la respuesta dada por el paciente frente a la

consigna presentada.

2. Memoria episodica verbal en evocacion diferida

« Clasificacion segun su rol: independiente.

« Clasificacion segun su naturaleza: cualitativa.

« Escala de medicion: ordinal.

« Definicion conceptual: sistema de procesamiento de la informacion que opera a

través de procesos de almacenamiento, codificacidon y recuperacion de
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experiencias personales, ligadas al contexto espacio-temporal en el que

ocurrieron, posterior a un intervalo de tiempo.

« Definicion operacional: se adquiere de los resultados obtenidos de la evocacion
de la lista A en el ensayo A7 del Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de
Rey. Para ello, una vez finalizada la etapa de aprendizaje, se presenta una
nueva lista (lista B de interferencia) e inmediatamente después se le pide al
paciente que recuerde las palabras de la lista A (A6, recuerdo diferido). Por
ultimo, luego de 20 minutos se solicita que vuelva a mencionar las palabras que
recuerde de la lista A (A7, retencion a largo plazo).

« Modalidades:

- Escasa: se considerara de esta manera cuando el total de palabras evocadas
correctamente en el ensayo A7, se encuentre entre 0 y 5 palabras.

- Media: se considerara asi cuando el total de palabras evocadas
correctamente en el ensayo A7, se encuentre entre 6 y 10 palabras.

- Elevada: se considerara de esta manera cuando el total de palabras
evocadas correctamente en el ensayo A7, se encuentre entre 11 y 15
palabras.

« Indicadores: se corresponden con la respuesta dada por el paciente frente a la

consigna presentada.

3. Tipo de errores

« Clasificacion segun su rol: independiente.

« Clasificacion segun su naturaleza: cualitativa.

 Escala de medicién: nominal.

« Definicion conceptual: es la produccion de palabras incorrectas en las tareas de
evocacion inmediata y diferida.

« Definicion operacional. se trata de la reiteracion de una palabra ya enunciada
anteriormente (Repeticiones), de la produccion de palabras que no pertenecen
a la lista solicitada (Intrusiones) y/o de palabras que no pertenecen a ninguna de
las listas (Confabulaciones).

« Modalidades:

- Repeticion
- Intrusién
- Confabulaciones
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« Indicadores: Corresponde a las respuestas dadas por el paciente a las

consignas.

Secundaria
4. Edad
« Clasificacion segun su rol: Independiente
« Clasificacion segun su naturaleza: cuantitativa
 Escala de medicion: intervalo
« Definicion conceptual: tiempo transcurrido a partir de la fecha de nacimiento de
un individuo.
« Modalidades:
- 60-69 afios
- 70 anos o0 mas

« Indicadores: datos obtenidos de la historia clinica del paciente.
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POBLACION

La poblacién que conforma el siguiente estudio se encuentra constituida por
60 individuos que asistieron a la “Fundacion San Lucas para las Neurociencias” de
la ciudad de Rosario, durante los afios 2022 y 2023.
A su vez, este conjunto se divide en tres muestras elegidas por conveniencia de 20
pacientes sin patologia, 20 con deterioro cognitivo leve y 20 con demencia de
Alzheimer, evaluados y diagnosticados por el equipo interdisciplinario de dicha

institucion.
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DISENO

El presente trabajo de investigacion se caracteriza por ser un estudio
descriptivo, de tipo cualitativo, el cual busca brindar informacion sobre las variables
en estudio en relacidn a una poblacion determinada.
En cuanto al periodo y secuencia de estudio, la investigacion es transversal, es

decir, que se realiza un corte en el tiempo para el estudio de las variables.

25



PROCEDIMIENTOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

La causa que motiva a comenzar esta investigacion, es obtener informacién

acerca de las caracteristicas de la memoria episodica verbal en adultos mayores
sin patologia, con deterioro cognitivo leve y con demencia de Alzheimer.

Para esto, se establece contacto con la “Fundacion San Lucas para las
Neurociencias” de la ciudad de Rosario, y se obtiene autorizacion para el acceso a
las historias clinicas y evaluacion de las funciones neurocognitivas
(especificamente de la memoria) de los pacientes. De esta manera, los datos
obtenidos de una fuente secundaria de informacién incluyen: identificacion del
sujeto (iniciales de nombre y apellido), edad, sexo, diagndstico y resultados
obtenidos del Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey (version Bs.As.),
quedando conformada asi una poblacion de 60 pacientes, cuyos datos se
encuentran detallados en el Anexo II.

Para conocer las caracteristicas de la memoria episddica verbal en
evocacion inmediata y diferida, se utiliza como instrumento el Test de Aprendizaje
Auditivo Verbal de Rey (version Bs.As.) Anexo I, el cual consiste en la presentacion
auditiva de una “lista A” de 15 palabras que el paciente debe recordar en el orden
que quiera (recuerdo libre) a lo largo de 5 ensayos (A1, A2, A3, A4, A5, etapa de
aprendizaje). Posteriormente se procede a la presentaciéon de una “lista B” de
interferencia, compuesta por 15 palabras que el paciente debe repetir. A
continuacion, se solicita que evoque nuevamente las palabras correspondientes a
la “lista A” (A6, recuerdo diferido), y luego de 20 minutos, que vuelva a repetir las
palabras de dicha lista (A7, retencion a largo plazo).

El examinador debe escribir el orden en que el sujeto recuerda las palabras,
registrando repeticiones, intrusiones y confabulaciones.

La puntuacion de cada ensayo es el numero de palabras correctamente

recordadas, las cuales se vuelcan en una planilla.
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PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Una vez obtenidos los datos necesarios, se procede a realizar el analisis de

los mismos. Para esto se estudia detalladamente cada una de las variables de

manera individual.

Para la presentacion de los resultados, se confeccionan tablas simples

y graficos para observar la presentacion de cada una de las variables y sus

modalidades de manera individual.

Cuadro n° 1: distribucién segun las modalidades de recuperacion de la Memoria

Episddica Verbal en evocacion Inmediata en funcion de la poblacién estudiada.

Memoria Pacientes con| (%) |Pacientes con| (%) | Pacientes (%)
Episdédica | Demencia de Deterioro Sin

Verbal Alzheimer Cognitivo Patologia
Inmediata Leve

Escasa 16 80% 6 30% 0 0%

Media 4 20% 14 70% 15 75%
Elevada 0 0% 0 0% 5 25%
TOTAL 20 100% 20 100% 20 100%

Referencias

o Escasa: 0/ 25 palabras evocadas correctamente

o Media: 26 / 50 palabras evocadas correctamente

o Elevada: 51 /75 palabras evocadas correctamente

DEMENCIA DE ALZHEIMER

Media
20%

Escasa
80%

Media
70%

DETERIORO COGNITIVO LEVE

Escasa
30%

ENVEJECIMIENTO NORMAL

Escasa
0%
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En el grafico se puede observar que, en los pacientes con Demencia de
Alzheimer, la Memoria Episédica Verbal en evocacion Inmediata (MEVI) se
presenta con modalidad escasa en un 80% y Media en un 20%.

En el caso de los pacientes con Deterioro Cognitivo Leve, en un 70% de los
casos la MEVI se presenta con modalidad Media y en un 30%, Escasa.

En aquellas personas que no presentan patologias, la modalidad de la MEVI

se caracteriza por ser Media en el 75% y Elevada en el 25% restante.
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Cuadro n° 2: distribucion segun las modalidades de la Memoria Episddica Verbal

en evocacion Diferida en funcion de la poblacién estudiada.

Memoria Pacientes | (%) Pacientes (%) Pacientes (%)
Episodica con con Sin
Verbal Demencia de Deterioro Patologia
Diferida Alzheimer Cognitivo
Leve
Escasa 20 100% 13 65% 0 0%
Media 0 0% 7 35% 15 75%
Elevada 0 0% 0 0% 5 25%
TOTAL 20 100% 20 100% 20 100%
Referencias

o Escasa: 0/5 palabras evocadas correctamente
o Media: 6/ 10 palabras evocadas correctamente

o Elevada: 11/ 15 palabras evocadas correctamente

DEMENCIA DE ALZHEIMER DETERIORO COGNITIVO LEVE ENVEJECIMIENTO NORMAL

Elevada Elevada Escasa

0% 0% Elevada L

25%

Media
0%

Media
35%

Escasa
65%

Escasa
100%

Media
75%

Segun los datos investigados, la Memoria Episddica Verbal en evocacion
Diferida (MEVD) se presenta con modalidad Escasa en el 100% de los pacientes
con Demencia de Alzheimer.

En aquellos pacientes que presentan un Deterioro Cognitivo Leve, la MEVD
se caracteriza por su modalidad Escasa en un 65% de los casos y Media en el 35%

restante.
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En el caso de las personas que no presentan patologia, la MEVD se presenta

con modalidad Media en el 75% y Elevada en el otro 25%.
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Cuadro n° 3: distribucién cuantitativa de los errores segun la edad y los diferentes

diagnosticos en la Memoria Episddica Verbal en evocacion Inmediata. (Ver cuadro

ampliado en Anexo Ill).

MEMORIA EPISODICA VERBAL en evocaciéon INMEDIATA

EDAD

Demencia de Alzheimer

Deterioro Cognitivo Leve

Sin Patologia

Presencia
de error

%

Ausencia
de error

%

TOTAL

Presencia
de error

%

Ausencia
de error

%

TOTAL

Presencia
de error

Ausencia
de error

TOTAL

60 -
69

afios

45%

5%

50%

30%

20%

50%

15%

35%

50%

70

afioso

45%

5%

50%

40%

10%

50%

35%

15%

50%

TOTAL

90%

10%

100%

70%

30%

100%

50%

50%

100%

Distribucion cuantitativa de los errores en M.E.V.I.

10

DAT

DAT

DCL

DCL

=== Presencia de error

SIN PAT

Ausencia de error

SIN PAT

Segun los datos recabados, el 45% de la poblacion con DAT, en ambos

grupos etarios, presenta errores en la Memoria Episddica Verbal de evocacion

Inmediata, evidenciandose la predominancia de los mismos.

Lo mismo sucede en menor porcentaje en la poblacion con DCL,

presentandose un 30% en pacientes de 60-69 afios y un 40% en pacientes de 70

anos o mas.

En lo que respecta a pacientes sin patologia, en el grupo de menor edad (60-

69 afos) se puede observar que predomina la ausencia de error en un 35%,

31




mientras que este valor se invierte a medida que aumenta la edad (70 afios o mas)

prevaleciendo la presencia de error en un 35%.
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Cuadro n° 4: distribucién cuantitativa de los errores segun la edad y los diferentes
diagndsticos en la Memoria Episédica Verbal en evocaciéon Diferida. (Ver cuadro

ampliado en Anexo IV).

MEMORIA EPISODICA VERBAL en evocacion DIFERIDA
Demencia de Alzheimer Deterioro Cognitivo Leve Sin Patologia
EDAD Presen- Ausen- Presen- Ausen- Presen- Ausen-
ciade % cia de % TOTAL ciade % cia de % TOTAL ciade % ciade % TOTAL
error error error error error error
60 - 69
N 8 40% 2 10% 50% 9 45% 1 5% 50% 0 0% 10 50% 50%
anos
70
afos o 6 30% 4 20% 50% 6 30% 4 20% 50% 5 25% 5 25% 50%
maés
TOTAL 14 70% 6 30% 100% 15 75% 5 25% 100% 5 25% 15 75% 100%

Distribucidn cuantitativa de los errores
en M.E.V.D.

=== Presencia de error
Ausencia de error

12

10

0 =
DAT DAT DCL DCL SIN PAT SIN PAT

60 - 69 afos 70 afios 0 mas 60 - 69 afos 70 afios 0 mas 60 - 69 afios 70 afios 0 mas

De acuerdo con los datos recabados, se evidencia la presencia de errores
en la Memoria Episddica Verbal en evocacion Diferida, tanto en pacientes con DAT
(70%), como aquellos con DCL (75%). En contraposicion, en las personas que no
presentan patologia, predomina en un 75% la ausencia de errores, quedando
conformado el 25% restante por la presencia de los mismos (errores que se

presentan unicamente en el grupo etario de 70 afios o mas).
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Cuadro n° 5: distribucion cualitativa de los errores segun el diagndstico en la

Memoria Episddica Verbal en evocacion Inmediata.

Tipo de error Pacientes |(%)| Pacientes (%) | Pacientes | (%)
con con Deterioro Sin
Demencia de Cognitivo Patologia
Alzheimer Leve
Repeticiones 13 65% 12 60% 10 50%
Confabulaciones 14 70% 6 30% 0 0%

Distribucién del tipo de error
segun el diagndstico en la M.E.V.I.

DAT DCL

A partir de la evaluacién de la MEVI, se puede observar que en las personas

B Repeticion

m Confabulacién
16
14
12

10

[e]

[e)]

»

N

SIN PAT.

con Demencia de Alzheimer se presentan ambos tipos de errores, Repeticiones
(65%) y Confabulaciones (70%).
En el caso de los pacientes que presentan un Deterioro Cognitivo Leve, se
evidencia un predominio de Repeticiones (60%) sobre las Confabulaciones (30%).
En aquellos pacientes que no presentan patologia, si bien aparecen

Repeticiones (50%), no se contabilizan Confabulaciones.
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Memoria Episddica Verbal en evocacién Diferida.

Cuadro n° 6: distribucion cualitativa de los errores segun el diagnéstico en la

Tipo de error Pacientes |(%)| Pacientes (%) | Pacientes | (%)
con con Deterioro Sin
Demencia de Cognitivo Patologia
Alzheimer Leve
Intrusiones 2 10% 15 75% 0 0%
Repeticiones 4 20% 2 10% 5 25%
Confabulaciones 9 45% 5 25% 0 0%
Distribucién del tipo de error B Intrusion
segun el diagnostico en la M.E.V.D. = Repeticion

Confabulacién
16
14
12

10

4
ZII
0

DAT

DCL SIN PAT.

En el grafico se puede observar que, ante la evaluacion de la MEVD, en los
pacientes con Demencia de Alzheimer se evidencian en mayor medida
Confabulaciones (45%) y en menor proporcion Repeticiones (20%) e Intrusiones
(10%).

En el caso de quienes presentan un Deterioro Cognitivo Leve, predominan
las Intrusiones (75%) sobre las Confabulaciones (25%) y Repeticiones (10%).

En aquellas personas que no presentan patologia, sélo se evidencian
Repeticiones (25%).
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Cuadro n° 7: distribucion de la poblaciéon segun edad y diagnéstico.

EDAD Pacientes con Pacientes con Pacientes Sin
Demencia de Deterioro Cognitivo Patologia
Alzheimer Leve
60-69 10 10 10
anos
70 afos 10 10 10
0 Mas
Total 20 20 20
Distribucién de la poblacidn
segun edad y diagnéstico. B 60-65 aftos

12

10

oo

[e)]

>

N

DAT

DCL

pacientes coincide, segun la edad, para cada patologia.

B 70 o mas afios

SIN PAT.

En el gréfico se puede observar con claridad como la distribucion de los
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CONTEXTO DE JUSTIFICACION

Interpretacion y discusion

La memoria puede definirse como la funcidon neurocognitiva que permite
registrar, codificar, almacenar y consolidar informacién que posteriormente podra
recuperarse y evocarse. Es decir, que la informacion adquirida se convierte en
conocimiento que almacenamos para utilizarlo luego cuando sea necesario.

Las alteraciones en la memoria, constituyen un motivo de preocupacion en
la poblacion adulta. Las mismas pueden responder a diversos origenes y presentar
un patrén clinico diferencial.

La Demencia de Alzheimer, es una enfermedad neurodegenerativa
caracterizada clinicamente por el deterioro progresivo de multiples funciones
cognitivas (Martinez-Lage, Mufioz y cols. 2002). En la misma, la pérdida de
Memoria Episédica es uno de los signos clinicos mas precoces y de mayor
relevancia a lo largo de la progresion de la enfermedad, aunque este déficit de
memoria no es el unico signo con el que se manifiesta y no se altera de manera
uniforme en todo su desarrollo.

Especificamente la Memoria Episddica, descripta por Tulving (1972), permite
almacenar y recuperar episodios autobiograficos enmarcados en el espacio y en el
tiempo, y puede contener tres tipos de informacion: personal, autobiografica y sobre

acontecimientos.

El interés de la presente investigacion reside en observar y describir las
caracteristicas de la Memoria Episédica Verbal, en evocacién inmediata y diferida,
asi como también analizar los tipos de errores que aparecen, con el objetivo de
contribuir en la comprensibn de los procesos evolutivos asociados al

Envejecimiento Normal, al Deterioro Cognitivo Leve y a la Demencia de Alzheimer.

La poblacion que conforma este estudio esta constituida por 60 individuos,
que se dividen en tres muestras (elegidas por conveniencia) de 20 pacientes con
Envejecimiento Normal, 20 con Deterioro Cognitivo Leve y 20 con Demencia de
Alzheimer, evaluados y diagnosticados por el equipo interdisciplinario de la
“Fundacion San Lucas para las Neurociencias” de la ciudad de Rosario, durante los
anos 2022 y 2023.
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En relacién a la edad, los grupos se distribuyen equitativamente en 10
pacientes de 60-69 afos y de 70 afios 0 mas, por cada cuadro diagnéstico. (cuadro
n°7).

Posicionandonos en la Memoria Episodica Verbal en evocacion Inmediata
(MEVI), en el presente analisis se puede observar como aumenta el compromiso
en los procesos de almacenamiento, codificacidon y recuperacion de la lista de
palabras presentada, en relacién con los diferentes diagndsticos, mostrandose mas
afectada en la Demencia de Alzheimer (80% con modalidad de recuperacion
Escasa), en comparacion al Deterioro Cognitivo Leve y al Envejecimiento Normal,
los cuales presentan una modalidad de recuperacion Media, muy similar entre si

(70% y 75% respectivamente). (Cuadro n°1).

En lo que respecta a la Memoria Episodica Verbal en evocacién Diferida
(MEVD), presentandose con una modalidad de recuperacion Escasa en el 100%
de los pacientes con Demencia de Alzheimery en el 65% de aquellos con Deterioro
Cognitivo Leve. En el caso de los pacientes con Envejecimiento Normal, el 75%

evidencia una recuperacion de modalidad Media. (cuadro n°2).

Otro dato muy importante a considerar, es la distribucion cuantitativa de los
errores segun la edad y los grupos diagndsticos, que se pone de manifiesto a través
de la presencia o ausencia de errores.

En la presente investigacion se puede observar como aumenta la presencia
de errores en la evocacion Inmediata a medida que progresa el deterioro (15% EN,
30% DCL, 45% DAT) en pacientes de 60-69 afios, y con valores similares entre si,
en pacientes de 70 afios o mas (35% EN, 40% DCL, 45% DAT). (cuadro n® 3).

Tal aumento se ve reflejado en igual medida en la evocacion Diferida, en
pacientes de 60-69 afios (0% EN, 45% DCL, 40% DAT), y en pacientes de 70 afios
o mas (25% EN, 30% DCL, 30% DAT). En el caso de los pacientes mas jovenes
con DCL se da un porcentaje mas elevado de presencia de error (en relacion a la
DAT), porque se observan fallas en el automonitoreo como parte del compromiso.

(cuadro n® 4).

Dentro de los errores que aparecen, en la Memoria Episodica Verbal en

evocacion Inmediata se encuentran Confabulaciones y Repeticiones, mientras que
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en la en la Memoria Episddica Verbal en evocacion Diferida, se agrega otro tipo de

error, como son las intrusiones.

En la evocacion inmediata, la aparicion de confabulaciones aumenta
exponencialmente en pacientes con DAT (70%) en comparacion con aquellos con
DCL (30%) y su ausencia total en individuos con EN Las repeticiones, en cambio,
se presentan de manera similar en DAT (65%) y DCL (60%), y con un leve

decremento en la poblacién sin patologia (50%).

Por su parte, en la evocacion diferida, se observa mayor presencia de
confabulaciones a medida que el deterioro se hace evidente. Las infrusiones no se
comportan de igual manera, evidenciandose su pico maximo de presentacion en
aquellas personas con DCL. Y en el caso de las repeticiones, las mismas se
manifiestan en todos los cuadros clinicos, siendo el unico tipo de error que se
evidencia en el Envejecimiento Normal. Lo que podria corresponderse con fallas en

el automonitoreo. (cuadro n® 6).

Con lo antes mencionado, se comprueba la prevalencia del compromiso de
la MEVD respecto de la MEVI, en los pacientes que presentan DAT y DCL a lo largo
de la aplicacion del Test Auditivo-Verbal de Rey, en aquellas personas con un
envejecimiento normal, no se evidencia esta discrepancia. Tales hallazgos se
relacionan con lo planteado por Castillo R. (2014) y Donoso A. (2003), quienes
plantean que en la DAT el déficit en Memoria Episddica Verbal (MEV) es comun,
por lo cual los procesos de memoria en evocacion inmediata y diferida se

encuentran deteriorados.

En lo referente a alteraciones en la MEV, varios autores (Backman L., Lange
K. L., Rapp M. A,, entre otros) reportan que estos déficits no tienen una progresion
rapida, sino que el deterioro se mantiene estable en los individuos con DCL y se
hace evidente en fases clinicas de la DAT. Por tal motivo, se podria sugerir que se
realice un seguimiento de este tipo de memoria en la poblaciéon con riesgo de
presentar DAT, a fin de detectar cualquier alteracién temprana, con el objetivo de

retrasar la progresion del cuadro clinico.

En sintesis, como se corrobora a lo largo de la presente investigacion, el Test

Auditivo-Verbal de Rey constituye un importante instrumento dentro de la
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evaluacion Neurocognitiva, que aporta datos en la valoracion de la poblacion adulta
para la realizacion de diagndsticos diferenciales, identificando indicios precoces de
una posible evolucion de un Deterioro Cognitivo Leve a diferentes tipos de
Demencia.
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Conclusiones

A partir de los resultados obtenidos al evaluar la Memoria Episddica en

evocacion inmediata (MEVI) y en evocacién diferida (MEVD), se concluye que:

Para la MEVI, los pacientes con Demencia de Alzheimer (DAT), presentaron
una modalidad de recuperacion Escasa en un 80% y Media en un 20%.

En los pacientes con Deterioro Cognitivo Leve (DCL), el 70% presentd una
modalidad de recuperacion Media y el 30% restante, Escasa.

En el caso de personas con envejecimiento normal (EN), la modalidad
presentada fue Media en el 75% y Elevada en el 25%.

Para la MEVD, los pacientes con DAT, evidenciaron una modalidad de
recuperacion Escasa en el 100% de los casos.

En pacientes con DCL, la modalidad se caracterizé por ser Escasa en un
65% y Media en el 35% restante.

En personas con EN, la MEVD se presenté con modalidad de recuperacion
Media en el 75% y Elevada en el otro 25%.

En cuanto a la distribucion cuantitativa de los errores en la MEVI, se
evidencié la presencia de los mismos en el 45% de la poblacién con DAT,
para ambos grupos etarios.

La poblacion con DCL, presentd errores en un 30% en pacientes de 60-69
afnos y un 40% en personas de 70 afios o mas.

En pacientes de 60-69 afios con EN, se observo la ausencia de errores en
un 35%, y en personas de 70 afios 0 mas, predomind la presencia en un
35%.

Se evidenciaron errores en la MEVD, en un 70% en pacientes con DAT y en
un 75% con DCL En aquellos con EN, predomindé la ausencia de errores en
un 75%.

En cuanto a la distribucion cualitativa de los errores, las personas con DAT
presentaron ambos tipos de errores, Repeticiones (65%) y Confabulaciones
(70%).

Los pacientes con DCL, presentaron un predominio de Repeticiones (60%)
sobre las Confabulaciones (30%).

En pacientes con EN, se observaron Repeticiones (50%), no se registraron

Confabulaciones.
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En la MEVD, los pacientes con DAT evidenciaron Confabulaciones en un
45%, Repeticiones en un 20% e Intrusiones 10%.

En personas con Deterioro Cognitivo Leve, predominaron las Intrusiones
(75%) sobre las Confabulaciones (25%) y Repeticiones (10%).

En personas con EN, sélo se evidenciaron Repeticiones (25%).
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Limitaciones y sugerencias

En funcidon de los datos obtenidos y la investigacion llevada a cabo, se
recomienda la realizacion de futuras investigaciones que permitan profundizar en

la tematica abordada. En este sentido, se realizan las siguientes sugerencias:

e Incorporar la prueba de reconocimiento incluida en el Test Auditivo Verbal
de Rey, a fin de ampliar la evaluacion de los procesos mnésicos.

e Considerar el sexo y el nivel de escolaridad como otras variables
secundarias, dada su posible influencia en el desempefio cognitivo.

o Ampliar el tamafo de la muestra para favorecer la generalizacion de los
resultados.

e Analizar el efecto de la posicion serial, haciendo especial énfasis en los
fendbmenos de primacia y recencia, con el objetivo de enriquecer la

interpretacion de los patrones de recuerdo.
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ANEXO

Anexo I: Test de Aprendizaje Auditivo-Verbal de Rey

El test de Aprendizaje Auditivo-Verbal, desarrollado por André Rey (1964),
analiza la retencion y evocacion inmediata, el aprendizaje verbal de una lista de
palabras, y la cantidad de items que el sujeto recuerda después de una labor de

interferencia no mnésica (recuerdo diferido).

Consiste en la presentacion auditiva de una lista (Lista A) de 15 palabras
durante 5 ensayos (A1, A2, A3, A4 y A5, etapa de aprendizaje). Después de cada
presentacion se le pide al paciente que trate de recordar las palabras en el orden
que quiera (recuerdo libre). A continuacion, se le presenta una segunda lista de 15
palabras (Lista B, medida de interferencia proactiva) una unica vez y se le pide su
recuerdo libre (B1). Tras este ensayo, se le solicita de nuevo el recuerdo de la
primera lista de palabras (A6, recuerdo diferido) y se observa la influencia que la
lista B tuvo sobre el mismo (interferencia retroactiva). La retencién a largo plazo de
la lista A se puede examinar después de un periodo de 20 o 30 minutos (A7).
Finalmente se evalua el reconocimiento. Existen diferentes formatos de la etapa de
reconocimiento, pero la mas utilizada es el formato de 50 items de Lezak en las
que se incluyen las 15 palabras de la lista A (A), las 15 de la lista B (B), otras con
semejanza semantica de la lista A (SA) o de la lista B (SB) y fonolégicamente
parecidas (FA), (FB).

La lista de palabras debe leerse a una velocidad de una palabra por segundo
después de darle las siguientes instrucciones: Le voy a leer una lista de palabras.
Escuche atentamente y cuando termine tiene que decir tantas palabras como pueda
recordar. No importa en qué orden las diga, solo trate de recordar tantas palabras
como pueda. El examinador debera escribir el orden en que el sujeto las recuerda,
registrando repeticiones e intrusiones. Si el paciente pregunta si ya ha dicho una
palabra, el examinador debera responderle. Cuando el paciente no recuerde mas
palabras, se le vuelve a leer la lista A siguiendo el procedimiento anterior. El
paciente debe tener claro que debe incluir las palabras dichas en los ensayos
previos, de lo contrario podria tratar de recordar unicamente aquellas otras no
citadas la primera vez. Las instrucciones deberan repetirse en cada uno de los

ensayos. La puntuacion de cada ensayo es el numero de palabras correctamente
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recordadas. También puede calcularse la puntuacion total mediante la suma de los
5 ensayos. Las palabras que se repiten deben marcarse. Por otra parte, aquellas
palabras que no estan en la lista deben considerarse errores (intrusiones) vy

registrarse.

Test de Aprendizaje Auditivo-Verbal de Rey, Version Buenos Aires (TAVR-BA)

Burin y Arizaga (1998) realizaron una version argentina del Rey Auditory
Verbal Learning Test (RAVLT), presentada en el tercer Congreso Nacional de

Neuropsicologia y publicada en el 2003 (Burin, Ramenzoni y Arizaga, 2003).

El examinador debe escribir las respuestas del sujeto en el mismo orden en
el que las recuerda, registrando todas las repeticiones e intrusiones. Si el propio
paciente pregunta si ya ha dicho una palabra, el examinador debe responderle.
Pero si no pregunta, entonces no se le proporciona informacion para evitar interferir
en su ejecucion, distraerlo o inducir la utilizacion de algun tipo de estrategias de
recuperacion de la informacién. Cuando el paciente no recuerde mas palabras, se
le vuelve a leer la lista A siguiendo el procedimiento anterior. El paciente debe tener
claro que puede incluir palabras dichas previamente, de lo contrario podria asumir
que deben ser eliminadas y tratar de recordar unicamente aquellas otras no citadas
la primera vez. Estas instrucciones deberan repetirse cada vez para los ensayos
restantes. El examinador puede alentar al paciente a que trate de recordar mas
palabras informandole del nimero de las mismas que lleva, principalmente si le
resulta util utilizar dicha informacién. Después del ensayo A5, el examinador le dice
al paciente las siguientes instrucciones: Ahora voy a leerle otra lista de palabras y,
al igual que antes, tiene que decir todas las palabras que recuerde. No importa el
orden en que las diga, sélo recuerde tantas como pueda. Una vez leida la lista B,
se registran las respuestas del paciente (ensayo B1) y a continuacién se le pide
que trate de recordar las palabras de la primera lista (ensayo A6). Después de 30
minutos se le pide de nuevo al paciente que trate de recordar las palabras de la
primera lista (ensayo A7).

La puntuacion de cada ensayo es el numero de palabras correctamente
recordadas. También puede calcularse la puntuacion total mediante la suma de los

5 ensayos. Las palabras que se repiten, pueden marcarse como R. Aquellas
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palabras que no estan en la lista solicitada deben considerarse intrusiones y
marcarse como |, y las palabras que no pertenecen a ninguna de las listas, son

Confabulaciones, marcandose como C.

LISTAA || |l (I |IV |V |LISTAB B-1 |LISTA A Vi Vil
Tambor Escritorio Tambor
Cortina Montana Cortina
Timbre Cordero Timbre
Escuela Colador Escuela
Café Vaso Café
Pariente Revolver Pariente
Luna Pajaro Luna
Jardin Toalla Jardin
Sombrero Lapiz Sombrero
Granjero Zapato Granjero
Nariz Nube Nariz
Pavo Iglesia Pavo
Color Estufa Color
Casa Bote Casa

Rio Pez Rio
TOTAL TOTAL TOTAL
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Anexo Il: Tabla de recoleccién de datos de los pacientes

Pacientes | Edad | Diagnéstico | Total de Lista B A6 A7
palabras interferen-
correctas cia
A1aA5
1 69 DAT 26 3 4 4
2 79 DAT 18 3 - 3
3 75 DAT 22 5 - 3
4 76 DAT 13 2 - 2
5 76 DAT 28 3 4 4
6 74 DAT 25 3 3 3
7 77 DAT 19 2 3 3
8 76 DAT 18 3 4 3
9 66 DAT 20 2 2 3
10 79 DAT 18 2 4 4
11 71 DAT 20 2 3 2
12 74 DAT 23 2 5 -
13 67 DAT 25 4 4 1
14 69 DAT 23 3 3 1
15 68 DAT 33 3 5 5
16 60 DAT 24 2 4 5
17 60 DAT 18 3 4 4
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18

64

DAT

19

19

63

DAT

28

20

61

DAT

24

21

73

DCL

18

22

72

DCL

31

23

73

DCL

19

24

66

DCL

37

25

75

DCL

29

26

72

DCL

35

27

71

DCL

20

28

70

DCL

29

29

71

DCL

29

30

75

DCL

30

31

70

DCL

30

32

67

DCL

36

33

69

DCL

23

34

68

DCL

23

35

67

DCL

33

36

60

DCL

36

37

69

DCL

37
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38 69 DCL 37 6 | 6
39 69 DCL 36 7|6
40 68 DCL 24 6 | 3
41 72 | SIN PAT. 48 - 110
42 61 | SIN PAT. 42 9 |10
43 76 | SIN PAT. 36 8 | 7
44 75 | SIN PAT. 36 9 | 7
45 66 | SIN PAT. 43 10| 9
46 75 | SIN PAT. 31 8 | 7
47 76 | SIN PAT. 39 9 | 8
48 74 | SIN PAT. 42 8 | 8
49 75 | SIN PAT. 40 7|7
50 78 | SIN PAT. 34 7|7
51 71 | SIN PAT. 38 8 | 8
52 62 | SIN PAT. 44 9 19
53 60 | SIN PAT. 47 119
54 60 | SIN PAT. 51 11| 11
55 63 | SIN PAT. 51 13 | 11
56 62 | SIN PAT. 55 12 | 12
57 61 | SIN PAT. 52 10 | 12
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R: repeticiones

C: confabulaciones

58 62 | SIN PAT. 54 11| 11
59 74 | SIN PAT. 39 6 6
60 65 | SIN PAT. 40 10 | 10
Referencias
I: intrusiones
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Anexo lll: Cuadro N° 3.

MEMORIA EPISODICA VERBAL en evocacién INMEDIATA

Demencia de Alzheimer Deterioro Cognitivo Leve Sin Patologia
EDAD Presencia Ausencia Presencia Ausencia Presencia Ausencia
% % TOTAL % % TOTAL % % TOTAL
de error de error de error de error de error de error
60 - 69 20
9 45% 1 5% 50% 6 30% 4 50% 3 15% 7 35% 50%
afos %
70 10
afios o 9 45% 1 5% 50% 8 40% 2 o 50% 7 35% 3 15% 50%
mas °
30
TOTAL 18 90% 2 10% 100% 14 70% 6 o 100% 10 50% 10 50% 100%
(o]
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Anexo IV: Cuadro N° 4

MEMORIA EPISODICA VERBAL en evocacién DIFERIDA

Demencia de Alzheimer Deterioro Cognitivo Leve Sin Patologia
EDAD Presencia Ausencia Presencia Ausencia Presencia Ausencia
% % | TOTAL % % TOTAL % % TOTAL
de error de error de error de error de error de error

60 - 69 10 50
8 40% 2 50% 9 45% 1 5% 50% 0 0% 10 50%

afos % %

70 anos 20 20 25
6 30% 4 50% 6 30% 4 50% 5 25% 5 50%

0 mas % % %

30 25 75
TOTAL 14 70% 6 " 100% 15 75% 5 % 100% 5 25% 15 o 100%

(] (] 0
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