Instrumentos más utilizados, en función de diversas áreas

A. Área Cognitiva 

Generalmente se explora mediante pruebas de screening, de uso multidisciplinar, entre las que podemos destacar:

1. MMSE: (Mini-Mental State Exmination): es sin dudad la prueba más extendida en todos los medios sociosanitarios.
2. Test del Reloj: su eficacia como prueba de valoración cognitiva y detección precoz de la Demencia tipo Alzheimer (DTA) es un poco controvertida. Sin embargo, por su sencillez y rapidez de aplicación es una de las más utilizadas en los últimos años.
3. Rivermead: está considerada como una de las mejores pruebas de memoria, aunque también es de cribado, por lo que no tiene validez diagnóstica. Presenta la ventaja de medir de forma “ecológica” diferentes tipos de memoria, con lo que facilita no sólo el diagnóstico, sino las áreas de intervención terapéutica. Su uso está muy condicionado por el grado de deterioro del paciente, aunque aporta datos muy valiosos sobre la “focalidad” o generalización del déficit.

4. Test de los 7 minutos: (adaptado hace un par de años a la población española).

5. MIS (Memory impairment screen): en su versión española, está recomendado por diferentes investigadores como herramienta de cribado de primer nivel para la demencia, especialmente en la de tipo Alzheimer.
6. Test de las fotos: es una variante sobre el MIS donde, en lugar de palabras, se le muestra al sujeto una lámina de tamaño A4, con seis fotografías en color de objetos comunes, eliminando de esta forma los problemas por analfabetismo.
B. Área Funcional

Dentro de esta área, se trata de precisar el nivel de desempeño del enfermo en los distintos tipos de actividades de la vida diaria, centrados fundamentalmente en las básicas (comer, asearse, vestirse, etc.) y las instrumentales (administrar el dinero, utilizar electrodomésticos, planificar un viaje, etc.). Los objetivos fundamentales de la valoración funcional son:

a. Detección de necesidades terapéuticas.

b. Descripción objetiva del estado funcional en un momento dado.

c. Obtención de conclusiones diagnósticas.

d. Diseño de programas de rehabilitación e intervención.

e. Obtención de una guía, a través de la monitorización, sobre la evolución y eficacia de los recursos empleados. 

f. Facilitación de la realización de pronósticos.

Para la valoración funcional en ancianos, con enfermedad de Alzheimer o sin ella, se utilizan pruebas como el Functional Activities Questionnaire (FAQ, de Pfeiffer), validado en España por Martínez de la Iglesia, que valora las funciones sociales instrumentales (comprar, manejar dinero, ver la televisión, viajar...). Las actividades instrumentales son más importantes para detectar la demencia en sus fases iniciales que las de la vida diaria ya que, en general, son las que más se deterioran en las fases iniciales de la EA. 

El FAQ es cumplimentado por una persona cercana al enfermo, siendo de gran facilidad y rapidez de aplicación. Otras escalas muy utilizadas para la valoración instrumental son los índices de Lawton y Brody, o la subescala de la Multidimensional Functional Assessment Questionnaire (OARS-MFAQ-VE), en la versión española.

En cuanto a las actividades básicas de la vida diaria (ABVD), las escalas de mayor aplicación general son: el índice de Barthel, el de Katz, la escala de la Cruz Roja, Tinetti, etc.
C. Área Afectiva 

En los enfermos de Alzheimer es muy frecuente la aparición de sintomatología depresiva, observable muchas veces antes que la degenerativa funcional o cognitiva. Por ello, es de vital importancia examinar bien el historial del paciente y contrastar la información con las personas más cercanas a él. 

Probablemente, nunca emplearemos mejor nuestro tiempo que realizando una buena entrevista estructurada. Esto es así porque, de nuevo, nos encontramos con pruebas de bajo poder diagnóstico, aún siendo las mejores en su campo. De hecho, considero que las pruebas deben de ser instrumentos para que el sujeto actúe y el psicólogo observe. Dicho de otra forma, el psicólogo puede obtener información sobre el paciente más rica y pertinente con la observación conductual del mismo durante la prueba, que por la prueba en sí. Con esto me refiero a todo tipo de observaciones: comunicación verbal (comentarios) y no verbal (gestos, expresiones, cambios de tono, pausas, etc.), tiempos de reacción más o menos alargado o acortados, etc. 

Los cuestionarios clásicos que se aplican como la GDS de Yesavage, la escala de Depresión – Ansiedad de Beck o la de Goldberg, etc., son útiles pero, al ser el sujeto quién valora su estado, como en la mayoría de las pruebas, pueden incidir en exceso sus actitudes de complacencia, negativismo, sentimientos subjetivos sobre estar enfermo, sintomatología, etc. Por ello, es imprescindible una exploración completa en ésta área, contrastando toda la información ofrecida por el sujeto, las pruebas, la familia, la historia clínica, etc. Así es más probable que podamos discriminar si, por ejemplo, la depresión es secundaria a la aparición del deterioro o previa. En este punto, conviene recordar que la depresión es tratable y curable mientras que para la EA, sólo existen tratamientos paliativos y temporales (eficaces durante 2 años aproximadamente). Tampoco debemos olvidar que cualquier trastorno depresivo persistente, junto con la ansiedad que conlleva, coadyuva en el deterioro cognitivo a nivel global, sumándose sus efectos a los de la probable EA.
D. Área neurológica
En este punto, conviene recordar que hasta hoy, no existe ninguna prueba que, por sí sola, pueda establecer el diagnóstico de la EA, salvo la realización de una biopsia o autopsia. No obstante, las pruebas de neuroimagen se están perfeccionando continuamente y orientando hacia la detección precoz, incluso cuando la EA es aún asintomática. Dentro de ellas podemos citar:

1. Resonancia Magnética Estructural (RME): permite identificar los cambios estructurales en personas con riesgo de desarrollar la EA, pero todavía asintomáticas. Por tanto, es útil para la detección preclínica del Alzheimer y su seguimiento. No obstante, su mayor utilidad parece ser su capacidad de predecir la probabilidad de riesgo de demencia, tras la identificación de personas con deterioro cognitivo leve (DCL).

2. Resonancia Magnética Funcional (fMRI, del inglés functional magnetic resonance imaging): según los expertos, es más sensible y específica que la estructural, ya que permite estudiar los cambios del metabolismo cerebral y los compuestos químicos que se producen en las fases preclínicas de la EA, facilitando la detección precoz, el pronóstico evolutivo y el diagnóstico diferencial.

3. PET (del inglés positron emission tomography): es una prueba de neuroimagen funcional que permite, entre otras mediciones, determinar la pérdida de acetilcolinesterasa (enzima relacionada de forma proporcional con el grado de deterioro cognitivo de la EA). Por otra parte, sus posibilidades diagnósticas son muy amplias, ya que permite determinar la distribución cerebral regional de más de 500 trazadores biológicos.

4. SPECT (single photon emission computed tomography): al igual que el PET, es una prueba de neuroimagen funcional. 

5. ERM (Espectroscopia por Resonancia Magnética): esta técnica permite la cuantificación relativa de una serie de compuestos químicos importantes para la función cerebral en pacientes con EA relacionados, por ejemplo, con la cantidad de placas amiloides y con la presencia de trastornos psicóticos. Estudios cuantitativos de todos los compuestos alterados en la EA muestran que la ERM, asociada a la RME, aumenta la precisión diagnóstica desde un 89 a un 95%.

6. Doppler transcraneal (DTC): diferentes estudios han mostrado la utilidad del DTC en el diagnóstico diferencial entre la demencia tipo Alzheimer y la vascular. Numerosos científicos la consideran como la técnica de elección por sus ventajas en cuanto a coste, rapidez e inocuidad.

