
ORIGINAL

REV NEUROL 2007; 44 (8): 469-474 469

INTRODUCCIÓN

Se estima que en la actualidad más de 24 millones de personas
en el mundo padecen demencia, cifra que previsiblemente se
duplicará cada 20 años hasta superar los 80 millones en el año
2040 [1]. Los gastos que suponen el cuidado y el tratamiento de
estos pacientes incrementan día a día y constituyen un enorme
problema social y sanitario para muchas familias y para muchos
países, como España [2]. Los servicios de neurología se en-
cuentran desbordados por el número de pacientes con algún tipo
de deterioro cognitivo que acuden a consulta, y sin duda consti-
tuyen uno de los trastornos más comúnmente atendidos en estos
servicios [3]. 

De todas las demencias, la más común es la enfermedad de
Alzheimer (EA); de ahí que sea necesario disponer de herra-
mientas neuropsicológicas que faciliten el diagnóstico de la EA
en fases tempranas, ya que la detección y el tratamiento precoz
aumentan la probabilidad de retrasar la progresión de esta
enfermedad. Pero, al mismo tiempo, tienen que ser herramien-
tas que se puedan aplicar de una manera fácil y rápida, ya que el
clínico no siempre se encuentra en situación de poder utilizar
complejas baterías que requieren mucho tiempo. Justamente por
su facilidad y rapidez en la aplicación, el test minimental de
Folstein [4] es la prueba de cribado de más amplio uso para el
diagnóstico precoz. El problema es que tiene una sensibilidad y
una especificidad limitadas y unos importantes efectos de techo
y suelo por ser todas las tareas bastante similares, pues mientras
que en los estadios iniciales suelen encontrarse puntuaciones ex-

cesivamente altas (efecto techo) aun cuando el paciente presen-
ta algún deterioro cognitivo, cuando las capacidades disminu-
yen se obtienen puntuaciones mucho más bajas de lo que co-
rresponde (efecto suelo). Además, está sesgado culturalmente,
ya que es poco sensible a los sujetos con puntuaciones extre-
mas, es decir, a los que tienen niveles educativos altos o bajos.
Lógicamente, el diagnóstico de una enfermedad neurológica no
podrá nunca basarse sólo en el resultado de un test o evaluación
neuropsicológica por muy amplia que ésta sea, pero sí se puede
comprobar si la alteración neuropsicológica que presenta el pa-
ciente corresponde con la que habitualmente produce dicha en-
fermedad, lo que aumenta la probabilidad de éxito en su diagnós-
tico. Para determinar dicha correspondencia se pueden realizar
exploraciones extensas si se quiere evaluar globalmente el rendi-
miento cognitivo del paciente o simplemente contrastar que los
déficit que habitualmente produce la enfermedad se encuentran
presentes en el paciente. Creemos que la primera opción es más
rigurosa y necesaria ante sujetos en los que no exista una clara
sospecha diagnóstica o cuando pueden estar alterados varios do-
minios cognitivos, mientras que la segunda opción es más renta-
ble cuando la orientación diagnóstica es clara en función del res-
to de los datos de la historia clínica del paciente.

A consecuencia de esta necesidad de contar con pruebas
sencillas y de aplicación rápida, y al mismo tiempo con buena
capacidad diagnóstica, ya se ha elaborado un buen número de
ellas en español. La mayoría son pruebas destinadas a evaluar la
memoria y el lenguaje por ser dos de las funciones que primero
se ven afectadas cuando se inicia la EA. En memoria, la más co-
nocida es la adaptación del Memory Impairment Screen (MIS)
[5,6]. Esta prueba consiste en el aprendizaje de cuatro palabras
escritas que el paciente tiene que leer en voz alta y después de
una tarea distractora de dos o tres minutos, tratar de recordarlas.
Una segunda prueba, también de memoria, es el test de las fotos
[7], pensado para paciente analfabetos, ya que en vez de leer las
palabras, los participantes tienen que nombrar seis objetos a tra-
vés de su fotografía. Después de una tarea distractora de fluidez
semántica (decir nombres de personas), los pacientes tienen que
recordar los nombres de los objetos fotografiados. En lenguaje,
prácticamente todas las pruebas propuestas utilizan la tarea de
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fluidez semántica, ya que es fácil y rápida de aplicar, y
no requiere ningún material adicional. En alguna de
estas pruebas se pide a los pacientes que digan nom-
bres de animales durante un minuto [8,9], cosas de la
casa [10], cosas que se pueden comprar en un super-
mercado [11] o se utilizan varias categorías, como el
set-test, en el que los pacientes deben decir nombres
de animales, frutas, colores y ciudades [12], o el cinco
por cinco, en el que las categorías se refieren a nom-
bres propios: nombres de la familia real, presidentes
de gobierno, cantantes/artistas, equipos de fútbol de pri-
mera división o nombres de partidos políticos [13].

Tanto los tests de memoria como los de lenguaje
han mostrado una buena capacidad para discriminar a
los pacientes sanos de los que sufren demencia, pero
un test que evaluase ambos tipos de actividades segu-
ramente tendría una mayor capacidad discriminativa.
De hecho, cuando el test de las fotos incluye, junto
con las puntuaciones de recuerdo, las de denominación
de las fotos y la de fluidez verbal que utiliza como dis-
tractoras, la prueba mejora su utilidad diagnóstica [7].

El objetivo de este estudio ha sido elaborar una
prueba que incluya la evaluación de ambas capacidades, memo-
ria y lenguaje, para que sea sensible a las alteraciones que se
producen al inicio de la EA y como ayuda para poder diferen-
ciar a los enfermos con EA incipiente de los pacientes con dete-
rioro cognitivo leve (DCL) y de las personas sanas. Pero ade-
más debe ser una prueba de aplicación simple que no necesite
materiales adicionales como tarjetas, cubos, etc., sino que con
una simple hoja, como la del test minimental, sea suficiente. Y,
por supuesto, que sea rápida de pasar para que el clínico pueda
aplicarla en un corto período en su consulta. En este artículo,
que corresponde al estudio preliminar (fase I de la evaluación
de pruebas diagnósticas), simplemente pretendemos presentar el
test que hemos diseñado y los resultados de la baremación en
controles, pacientes con DCL y EA, sin abordar la utilidad pre-
dictiva del test, lo cual se hará en un futuro con los resultados
finales del estudio prospectivo que estamos desarrollando en pa-
cientes con DCL.

Nos parecía que un test de este tipo necesariamente tendría
que incluir alguna prueba de memoria anterógrada, ya que las
primeras quejas de los pacientes suelen referirse a dificultades
en el recuerdo de las informaciones recientes, y ciertamente,
desde los primeros momentos de la enfermedad, los pacientes
que sufren algún tipo de demencia neurodegenerativa tienen
graves dificultades para adquirir nuevas informaciones [14,15].
Además, habría que utilizar tareas de recuerdo demorado, ya
que parecen ser más sensibles para detectar sujetos en la fase
presintomática de la enfermedad [16]. También debería incluir
alguna tarea de memoria pública o información referente a per-
sonajes y sucesos públicos, pues en un estudio en el que se com-
paraban las alteraciones de un grupo de enfermos leves de EA
en los principales tipos de memoria, episódica, semántica, pú-
blica y anterógrada, se encontró que las mayores diferencias se
producían, además de en la memoria anterógrada, en la memo-
ria pública [14].

Entre las de lenguaje es fundamental incluir la de fluidez
verbal, ya que en numerosas ocasiones se ha comprobado que
esta tarea es muy sensible a las demencias, pues desde los pri-
meros momentos los pacientes producen un menor número de
ejemplares que los sujetos sanos cuando se utiliza la fluidez ver-

bal tanto semántica [17-19] como fonológica [20]. También la
denominación de objetos, puesto que son numerosos los estu-
dios que muestran las dificultades de los pacientes con demen-
cias neurodegenerativas para recordar el nombre de los objetos
presentados tanto visualmente [17,21,22] como mediante defi-
niciones [23]. Especialmente son discriminativas las tareas de
denominación de personajes, puesto que la dificultad para re-
cordar los nombres de personas familiares y de personajes fa-
mosos es uno de los primeros síntomas de la demencia, incluso
cuando el test minimental no puede detectar diferencias [24].
Estévez-González et al [25] comprobaron que esta tarea de de-
nominación de personajes famosos es la que mejor predice la
aparición de la EA en pacientes con DCL. 

Con estos criterios se han seleccionado 10 tareas para esta
prueba: cuatro de memoria, cuatro de lenguaje y dos, las de de-
nominación de personajes famosos, que son mixtas porque re-
quieren recordar información sobre personajes públicos (tarea
de memoria pública), pero también recuperar el nombre de esos
personajes (tarea de lenguaje). Quizá con menos tareas, o con
menos ítems en cada tarea, este test tuviese una buena utilidad
diagnóstica, pero el objetivo que nos planteábamos al construir-
lo no era sólo descubrir la existencia de deterioro cognitivo,
sino también tratar de predecir a través de las diferentes tareas
qué pacientes con DCL terminan desarrollando EA. Ésta es una
función sumamente importante para el clínico y quizá a través
de la ejecución en alguna de las tareas de lenguaje y memoria
más sensibles al deterioro se pueda diagnosticar tempranamen-
te a los pacientes de EA cuando aún se encuentran en la fase de
DCL. Para conseguir este segundo objetivo, estamos haciendo
un seguimiento a un grupo de pacientes con DCL que han cum-
plimentado el test. El hecho de utilizar 10 tareas diferentes con
10 ítems cada una permite elaborar un perfil de los pacientes. 

SUJETOS Y MÉTODOS
Descripción de la prueba

La prueba consta de 10 tareas, cada una de ellas con una puntuación de en-
tre 0 y 10 puntos, lo que supone que la puntuación de la batería oscile entre
0 y 100 puntos. Las instrucciones son sencillas y no requieren ningún mate-

Tabla I. Características demográficas de los participantes.

EA (n = 34) DCL (n = 26) Controles (n = 25)

Edad (años) 76,21 (12,05) 74,54 (5,60) 71,84 (7,63)

Sexo

Hombres 16 7 8

Mujeres 18 19 17

Años de escolarización

Ninguno 1 0 1

< 3 14 13 9

3-10 17 9 11

> 10 2 4 4

MMSE 24,44 (1,81) 27,46 (1,75) 29,44 (0,71)

DCL: deterioro cognitivo leve; EA: enfermedad de Alzheimer; MMSE: test minimental de
Folstein.
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rial adicional, excepto un cronómetro o reloj con el que medir los tiempos.
Éstas son las 10 tareas:
– Fluidez verbal semántica: consiste en nombrar frutas durante 30 s.
– Fluidez verbal fonológica: similar a la anterior, pero en vez de frutas los

pacientes tienen que decir palabras que comiencen por la letra ‘f’.
– Denominación de objetos: se muestran 10 objetos diferentes (un botón,

un bolsillo…) para que el paciente los nombre.
– Denominación por definición: similar a la anterior, pero en vez de pre-

sentar los objetos visualmente se les proporciona la definición.
– Fluidez verbal de nombres propios: los pacientes tienen que decir nom-

bres de deportistas y después nombres de actores durante 30 s cada grupo.
– Denominación de nombres propios: se describen personajes famosos pa-

ra que el paciente los nombre.
– Recuerdo inmediato de una lista de palabras: se lee una lista de la com-

pra formada por 10 palabras para que el paciente las repita.
– Recuerdo inmediato de la información sobre una persona: se proporcio-

na al paciente información relativa a una persona desconocida (nombre,
edad, profesión…) para que a continuación recuerde esa información.

– Recuerdo demorado de la lista de palabras: el paciente tiene que recor-
dar la misma lista de palabras de la compra un rato después de presentada.

– Recuerdo demorado de la información sobre una persona: el paciente de-
be recordar la información sobre la persona que se describió en la prueba
anterior.

Participantes

Un total de 85 individuos, que incluía controles, pacientes diagnosticados de
DCL –escala de deterioro global (GDS) = 3– y EA leve –GDS = 4– [26], par-
ticiparon en la baremación de la prueba. No se incluyeron pacientes con
GDS ≥ 5. Los pacientes se seleccionaron ofreciendo la participación de for-
ma consecutiva a todos los que acudieron a consulta dentro de la población
diana durante el período de reclutamiento: 34 diagnosticados como EA pro-
bable en estadio leve, 26 con DCL y 25 individuos sanos (controles). Como
controles se seleccionaron voluntarios sin enfermedad neurológica acompa-
ñantes de los pacientes. Del total de la muestra, 31 eran hombres y 54 muje-
res. Las edades oscilaban entre los 47 y los 90 años, con una media de 74,1
años. No hubo diferencias entre los tres grupos ni en la edad ni en el sexo. El
nivel educacional era variado tanto entre los controles como en los pacientes:
2 individuos analfabetos, 36 con estudios básicos (saben leer y escribir con
fluidez, escolarización menor de tres años), 37 con estudios medios (escola-
rización entre 3 y 10 años) y 10 con estudios superiores (más de 10 años).
Los pacientes se diagnosticaron tras una valoración inicial y una nueva vista
a los 6 ± 2 meses de acuerdo con los criterios NINCDS-ADRDA [27] para la
EA y los criterios de Ritchie [28] para el DCL. En la tabla I se pueden ver las
características demográficas de los tres grupos de participantes.

Procedimiento

A cada participante se le aplicaron las 10 tareas de la prueba de manera
individual y en el mismo orden en un despacho aislado de ruidos del Hospi-

tal Universitario Central de As-
turias siguiendo las instruccio-
nes que se detallan en el test (Ta-
bla II). El investigador que apli-
caba la prueba conocía el diag-
nóstico del paciente en muchos
casos.

RESULTADOS
Aplicabilidad

Todos los individuos sometidos
al test pudieron efectuarlo sin
problemas. No se detectaron li-
mitaciones por aspectos educa-
cionales ni por alteraciones sen-
soriales (trastornos visuales o au-
ditivos leves). En pacientes con
hipoacusia grave, las dificulta-
des se solventaron fácilmente
permitiendo que el paciente le-
yera el test. El tiempo que se in-

virtió con cada paciente para la aplicación de la prueba osciló entre los 10 y
15 min (media: 12 min y 26 s).

Puntuaciones

En la tabla III se presentan las puntuaciones medias y las desviaciones típi-
cas de cada grupo de participantes. Tal como se puede ver, los sujetos sanos
obtienen la mejor puntuación en todas las tareas, seguidos de los diagnosti-
cados con DCL y finalmente de los pacientes con EA. 

Análisis

Para comprobar si las diferencias entre los tres grupos son estadísticamente
significativas, se realizó un análisis de varianza unifactorial con el programa
SPSS. Las diferencias entre los tres grupos en la puntuación global de la
escala resultaron altamente significativas (F(2,84) = 67,46; p = 0,000). Cuan-
do los análisis se realizaron de manera independiente para cada tarea, los
resultados también fueron significativos con una p < 0,001 en todos los
casos.

Para calcular la sensibilidad y la especificidad de la prueba, se recatego-
rizó el diagnóstico y se dicotomizó en función del interés clínico, por una
parte para la detección de la EA mediante el contraste de pacientes con EA
con sujetos sanos y DCL (EA frente a controles + DCL), y, por otra parte,
para la detección del deterioro cognitivo, mediante el contraste de sujetos
sanos con pacientes con EA y DCL (controles frente a EA + DCL).

El área bajo la curva ROC para el diagnóstico del deterioro cognitivo fue
de 0,92 y el mejor punto de corte estaba en el valor 78,50, con el que se
obtiene una sensibilidad de 0,960 y una especificidad de 0,867 (Fig. 1). En
cuanto el diagnóstico de la EA, el área bajo la curva ROC fue de 0,93 y el
mejor punto de corte estaba en el valor 70,50, con el que se obtiene una sen-
sibilidad de 0,882 y una especificidad de 0,794 (Fig. 2).

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio ha sido construir una prueba que ante
pacientes con sospecha de deterioro cognitivo incipiente sea ca-
paz de ayudar a diferenciar los pacientes con EA leve de los pa-
cientes con DCL y de los sujetos sanos, ya que es sumamente
importante alcanzar un diagnóstico precoz de la EA con objeto
de iniciar cuanto antes los tratamientos que consigan ralentizar
la progresión de la enfermedad. Pero, además, nuestra intención
era construir una prueba que no necesitase materiales comple-
mentarios ni tampoco demasiado tiempo para su aplicación.

Para ello hemos seleccionado las 10 tareas que, a partir de
los trabajos publicados en los últimos años que comparaban pa-
cientes con EA leve, con DCL y sujetos sanos, parecen ser las
más eficaces. Parte de las tareas son de lenguaje porque han de-

Figura 1. Curva ROC para el deterioro cognitivo. Figura 2. Curva ROC para la enfermedad de Alzheimer.
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Tabla II. Test para la detección precoz de la enfermedad de Alzheimer.

Tarea Instrucciones Puntuación

Fluidez verbal semántica a Nombres de frutas en 30 s /10

Fluidez verbal fonológica b Palabras que empiecen por la letra ‘f’ en 30 s /10

Denominación a definiciones c ¿Dónde ponen los huevos los pájaros? /10
¿Qué alimento producen las abejas?
¿Dónde se conservan fríos los alimentos?
¿Dónde se mira uno si quiere verse a sí mismo? 
¿Con qué utensilio se abren las botellas?
¿Dónde se compran los medicamentos? 
¿Cómo se llama el animal que tiene un cuello muy largo? 
¿Dónde miramos la fecha que es?
¿Dónde se apoya la cabeza en la cama?
¿Con qué se barren los suelos?

Denominación de objetos d ¿Qué es esto? /10
Botón Hombro
Ojal Codo
Manga (de bata o camisa) Muñeca
Cuello (de bata o camisa) Ceja 
Bolsillo (de bata o camisa) Párpado

Fluidez verbal de nombres propios e Nombres de deportistas de este país que estén en activo (en 30 s) /5
Nombres de actores o actrices de este país que estén en activo (en 30 s) /5

Denominación de nombres propios f ¿Cómo se llama…? /10
el Papa actual la princesa de Asturias
el presidente de Estados Unidos el piloto español campeón de Fórmula 1
el presidente del Gobierno del país el primer ministro del Reino Unido
el líder de la oposición del país el presidente de Francia
el presidente actual del Real Madrid el presidente de Venezuela

Recuerdo inmediato de una lista de palabras g Recuerdo de la lista de la compra: /10
Arroz Bombilla
Café Tomate 
Queso Jabón
Cerillas Salmón
Sal Cerveza

Recuerdo inmediato de los datos de una persona h Presentación de un amigo: /10
Se llama Alberto 
Vive en París
Tiene 41 años 
Tiene tres hijos
Trabaja en un banco
Su padre era militar
Su comida favorita es la pasta
Su afición preferida es coleccionar sellos
Le gusta jugar al tenis
No tiene coche, pero conduce una moto
¿Qué recuerda de mi amigo?

Recuerdo demorado de la lista de palabras i ¿Cuántas cosas recuerda de la lista de la compra? /10

Recuerdo demorado de los datos de una persona j ¿Cómo se llama mi amigo? ¿Qué profesión tenía su padre? /10
¿Dónde vive? ¿Cuál es su comida favorita?
¿Cuántos años tiene? ¿Cuál es su afición preferida?
¿Cuántos hijos tiene? ¿Qué deporte practica?
¿En qué trabaja? ¿Qué vehículo conduce?

Puntuación total /100

Instrucciones: a Durante 30 s me va a decir nombres de frutas. Dígame todas las frutas que recuerde (al finalizar los 30 s o cuando llegue a diez nombres se detie-
ne la prueba). Se anota un punto por cada fruta hasta un máximo de 10. b Durante 30 s me va a decir palabras que empiecen por la letra ‘f’. No valen nombres de
personas ni de lugares (al finalizar los 30 s o cuando llegue a diez nombres se detiene la prueba). Se anota un punto por cada fruta hasta un máximo de 10. c Me
va a responder a unas preguntas que le voy a hacer. Se anota un punto por cada respuesta correcta. d Le voy a mostrar algunos objetos para que me diga su nom-
bre. Se anota un punto por cada respuesta correcta. Si responde con términos genéricos (por ejemplo, si dice ojo en vez de párpado), se le especifica lo que que-
remos que nombre (por ejemplo, me refiero a la piel que cubre el ojo). e Me va a decir nombres de deportistas en activo en este país. Se anota un punto por cada
deportista hasta un máximo de cinco. Ahora me va a decir nombres de actores o actrices en activo en este país. Se anota un punto por cada actor/actriz hasta un
máximo de cinco. f Me va a decir cómo se llaman las siguientes personas. Se anota un punto por cada respuesta correcta. g Le voy a leer la lista de la compra.
Preste atención porque luego me la tiene que repetir. Se lee la lista de manera lenta y clara dejando unos dos segundos entre cada palabra, y a continuación se
le dice: A ver cuántas cosas de la lista recuerda. Se anota un punto por cada palabra recordada. h Ahora le voy a hablar de un amigo que conozco desde hace años.
Escúcheme con atención. Se lee toda la información y a continuación se le pregunta: Dígame todo lo que recuerde de mi amigo. Se anota un punto por cada infor-
mación recordada. i ¿Recuerda la lista de la compra que le leí antes? A ver cuántas cosas recuerda de la lista. Dígame todas las cosas que tenía que comprar. Se
anota un punto por cada palabra recordada. No hay límite de tiempo, se le deja hasta que reconozca que no recuerda más. j ¿Recuerda el amigo del que le hablé?
Le voy a preguntar sobre él a ver qué recuerda. Se le hacen las preguntas y se anota un punto por cada información recordada.
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mostrado tener un gran valor discriminativo en las primeras fa-
ses de la enfermedad, tales como la de fluidez verbal [17-19] y
la denominación de objetos [17,21,22] o de personajes famosos
[24,25], y parte de memoria, como las tareas de recuerdo inme-
diato [14,15] y demorado [16]. La conjugación de todas estas
tareas en una sola prueba tenía necesariamente que constituir
una herramienta de diagnóstico útil para la práctica clínica.

Actualmente el clínico se mueve entre dos opciones para
diagnosticar a sus pacientes: utilizar una serie de baterías neu-
ropsicológicas amplias con las que evaluar las principales capa-
cidades cognitivas, o utilizar simplemente pruebas de cribado
como el test minimental. La primera opción permite un diag-
nóstico más fiable y es por ello deseable, pero es más costosa en
material y tiempo. La segunda opción es más rápida, pero me-
nos precisa. Nuestra intención era situarnos entre esas dos op-
ciones mediante la construcción un test que, optimizando la se-

lección de las tareas, lograse un diagnóstico preciso, pero que
fuese aplicable en poco tiempo y sin material adicional. Las 10
tareas que componen la prueba, la mitad de memoria y la mitad
de lenguaje, parecen constituir una prueba fiable puesto que
consiguen diferenciar a los pacientes que tienen DCL de los
controles sanos, así como a los pacientes con EA de los que no
sufren esta enfermedad (personas sanas y pacientes con DCL).
Por otra parte, esta prueba evita los problemas de efecto techo
que caracterizan al test minimental, ya que es difícil obtener la
puntuación máxima en todas las pruebas (en nuestro estudio, el
participante que mayor puntuación consiguió fue una mujer
sana de 57 años que obtuvo 93 puntos y que, sin embargo, tenía
una puntuación techo, de 30, en el test minimental). En definiti-
va, la combinación de tareas de memoria con tareas de lenguaje
posibilita que la prueba sea sensible en los estadios iniciales de
la EA.

De hecho, los valores de sensibilidad y especificidad son su-
ficientemente altos como para que el test se convierta en una he-
rramienta que los clínicos puedan utilizar como ayuda para dis-
criminar entre personas con y sin deterioro cognitivo, y entre
pacientes con y sin EA. La capacidad discriminativa del test es
especialmente alta para el deterioro cognitivo, con unos valores de
sensibilidad y especificidad de 0,960 y 0,867, respectivamente.

De todas formas, la verdadera utilidad del test se verá en los
próximos años cuando completemos el seguimiento de una
muestra de pacientes con DCL, algunos de los cuales pasarán a
la categoría de EA y otros continuarán con la misma etiqueta,
pues será en ese momento cuando se pueda ver si algunas tareas
concretas, o el test en su conjunto a través de los distintos perfi-
les, son capaces de indicar cuál será la evolución de cada pa-
ciente. También será útil aplicar el test a los diferentes tipos de
demencias con objeto de comprobar si muestran diferentes per-
files. Así, por ejemplo, es muy probable que pacientes con de-
mencia semántica muestren una peor ejecución en las tareas de
fluidez verbal por categorías, mientras que los pacientes con
afasia progresiva primaria muestren una peor ejecución en las
tareas de fluidez verbal fonológica [29].

Tabla III. Puntuaciones medias de los tres grupos de participantes en ca-
da una de las 10 tareas que componen la prueba y en el total.

EA DCL Control

Fluidez verbal semántica 6,47 7,77 9,04

Fluidez verbal fonológica 5,94 7,54 8,56

Denominación de objetos 6,29 7,58 8,32

Denominación por definición 5,94 7,62 8,44

Denominación de nombres propios 5,59 7,38 8,60

Fluidez verbal de nombres propios 5,21 6,73 8,28

Recuerdo inmediato de una lista de palabras 6,09 7,81 8,56

Recuerdo demorado de la información personal 5,03 6,96 7,56

Total de la prueba 59,32 75,31 84,56

DCL: deterioro cognitivo leve; EA: enfermedad de Alzheimer.
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DESCRIPTION OF A NOVEL TEST FOR THE EARLY DETECTION OF ALZHEIMER’S DISEASE
Summary. Introduction. Diagnosing Alzheimer’s disease (AD) as soon as possible is critical to achieve an effective treatment
of patients. Aim. To make up a test capable of differentiating those patients suffering from the early stages of AD compared to
healthy people or patients with mild cognitive impairment (MCI). Subjects and methods. A test with 10 memory and language
tasks was applied to 85 people: 34 in the early stage of probable AD, 26 with MCI, and 25 healthy people. The groups did not
differ with regard to age, sex or studies. Results. The analysis of variance showed significative differences between groups in
all tasks as well as in the global score. Sensibility and specificity were calculated to MCI and AD. Conclusions. We designed
a new test to detect AD patients on an early stage that is quick and easy to apply. The preliminary scale results in controls,
MCI and early AD are shown. [REV NEUROL 2007; 44: 469-74]
Key words. Alzheimer’s disease. Early diagnosis test. Mild cognitive impairment.


