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SINTESIS

La Enfermedad de Alzheimer (EA) y la demencia
Seméantica (DS) tienen perfiles neuropsicolégicos
similares en sus primeras etapas. Por tal motivo,
diferentes estudios han centrado su atencién en
establecer las caracteristicas de las alteraciones
en ambas patologias; concluyendo que si se em-
plean baterias neuropsicolégicas sensibles a la
funcién de memoria semantica, es posible esta-
blecer la diferencia entre la DS y la EA. Sin embar-
2o, atin falta mayor claridad en cuanto al tipo de
fallas que se presentan en la memoria semantica
en ampos tipos de patologias, pues no hay estu-
dios con resultados claros en cuanto a las altera-
ciones clinicas que se pueden presentar. El objeti-
vo del presente articulo es realizar una caracteri-
zacién de las alteraciones neuropsicoldgicas que
se presentan en la DS y la EA, con el fin de aportar
exactitud al establecimiento del perfil de estas
enfermedades. Este texto inicialmente retoma al-
gunas generalidades de EA y DS, posteriormente
se revisan estudios empiricos que han tratado de
determinar los perfiles neuropsicoldgicos diferen-

ciales entre estos dos tipos de demencia.

Descriptores:
Memoria, demencia seméntica, enfermedad de
alzhéimer, alteraciones neuropsicologicas.

ABSTRACT

Semantics dementia (DS) and Alzheimer's disease
(AD) have similar neuropsychological features at
their early stages. For this reason, several studies
have focused their attention on establishing the
characteristics of the alterations in both
pathologies and found that, if neuropsychological
batteries sensitive to the role of semantic memory
are deployed, it is possible to establish a
difference between the two diseases. However,
there is still a significant lack of clarity concerning
the type of problems that take place in the semantic
memory in both illnesses. The purpose of this
article is to make a characterization of the
neuropsychological alterations that occur in both
DS and AD, in order to better distinguish these
diseases. The article presents some generalities
of DS and AD and reviews empirical studies that
have sought to determine the differences between
the neuropsychological profiles of these two types

of dementia..

Descriptors:
Memory, semantic dementia, Alzheimer's disease,
neuropsychological alterations.
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INTRODUCCION

La creciente tasa de personas que confor-
man el grupo de adultos mayores de nuestra
sociedad, es cada vez mas alto, y se estima
que el nimero de esta poblacién incremente
dentro de unos afios (Takeuchi y Guevara,
1999). Este fenOmeno presume un aumen-
to de casos con patologias propias del en-
vejecimiento, que pueden ser tanto fisicas
como psicologicas, y dentro de estas tlti-
mas se incluyen los cambios cognitivos. Di-
chos cambios pueden tener tres formas de
presentacion: en la primera se encuentran los
casos de envejecimiento cognitivo normal,
en la segunda, los casos de Deterioro
Cognitivo Leve (DCL) y por tltimo se en-
cuentran los casos de demencia.

La demencia se define como un sindrome
adquirido, que se caracteriza por una serie
de sintomas y signos que provocan deterio-
ro de las capacidades cognitivas, alterando
la funcionalidad del individuo en esferas ta-
les como la social y laboral (APA, 2002;
Cummings y Benson, 1992). Generalmen-
te, las demencias presentan cuadros clini-
cos comunes que varian por su base
etiolégica, edad, curso clinico y trastornos
asociados. (Lopez-Pousa, 2002; APA,
2002) {

Lo anterior supone en la actualidad, un gran
interés por estudiar los diferentes tipos de
sindromes demenciales, debido a su alta pre-
valencia en el grupo de la tercera edad. Se-
gun la etiologia, las demencias de causa
degenerativa son las mas frecuentes, un
ejemplo de ello es la enfermedad de
Alzheimer (EA), la cual representa entre el
50y el 70% de los casos (Lépez, 2002), y
la demencia frontotemporal (DFT) consi-
derada como la tercera forma mas frecuen-
te de demencia, constituyendo hasta un 20%
de las demencias (Castellvi, et al., 2003)
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LaEA esunsindrome neurodegenerativo
que se caracteriza por la presentacion de
un declive cognitivo de las funciones inte-
lectuales, entre las que se destaca memoria,
lenguaje, las funciones ejecutivas, atencion,
orientacion. Esta es una enfermedad progre-
siva que con el transcurrir del tiempo pre-
senta un deterioro global de las funciones
(Arango, etal., 2003)

Por su parte, la degeneracion frontotemporal
es una entidad heterogénea que afecta las
regiones prefrontales y la parte anterior del
16bulo temporal. Se han reconocido
clinicamente tres variantes de esta demen-
cia: la Demencia Frontal (DF), la Afasia Pri-
maria Progresiva (APP) y Demencia Seman-
tica (DS) (Robles, 2002). Esta tiltima es pro-
ducida por una afeccion en el 16bulo tempo-
ral, caracterizada por la pérdida del conoci-
miento semantico sobre personas, objetos,
hechos y palabras. Secundario a esto se pre-
sentan alteraciones en la comprension del
lenguaje oral y escrito (O'Neill, et al., 2006;
Montaiiés et al, 2003).

En la actualidad se estima que existe una
relacién entre la EA y la DS en cuantoa la
similitud de sus perfiles neuropsicolégicos,
ocasionando confusién entre los clinicos
debido a que en las primeras fases deTaEA
existen cambios a nivel de la memoria se-
mantica, siendo similares a los que ocurren
en la DS, ademas de otras alteraciones que
acercan los perfiles neuropsicolégicos y que
suelen ser pasados por alto en el momento
de establecer el diagnostico diferencial.
(Hodges et al. 1999). De acuerdo con lo
anterior, se ha planteado que la prevalencia
dela DFT puede llegar a ser mayor; es de-
cir, la similitud de los perfiles
neuropsicoldgicos y porende, la falta de
un consenso claro en los criterios diagnosti-
cos conlleva a que esta demencia sea




infradiagnosticada; ademas, se debe tener en
cuenta que la predominancia de alteraciones
en rasgos psiquiatricos en los inicios de la
enfermedad, se confunde con otros
sindromes neurolégicos. (Castellvi, etal.,
2003; Pelegrin et al., 2003)

Atendiendo a lo anterior, el establecimiento
de perfiles neuropsicologicos entre las dife-
rentes demencias que presentan condiciones
aparentemente similares, se constituye en un
reto para el ambito clinico, porque puede
aportar al diagnostico diferencial y, por lo
tanto, se tendria un impacto directo en tér-
minos de tratamiento oportuno.

El objetivo del presente articulo es realizar
una caracterizacion de las alteraciones
neuropsicoldgicas que se presentan en la DS
y la EA, con el fin de aportar exactitud al
establecimiento del perfil de estas enferme-
dades. Este texto inicialmente retoma algu-
nas generalidades de EA y DS, posterior-
mente se revisan estudios empiricos que han
tratado de determinar los perfiles
neuropsicolégicos diferenciales entre estos
dos tipos de demencia.

1. LAS DEMENCIAS
NEURODEGENERATIVAS

Las demencias que presentan mayor preva-
lencia son las neurodegenerativas (Robles,
2002), entre las cuales la EA es la mas fre-
cuente, seguida por la Demencia de Cuerpo
de Lewy, y la DFT (Arango, et al., 203).
Cada una de estas demencias presenta ca-
racteristicas clinicas de acuerdo con la to-
pografia lesional, que puede darse de forma
difusa (como la EA) o focal (como la DFT),
alterando una o varias funciones cognitivas
y cambios comportamentales (Pelegrin, etal.,
2003).
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Partiendo de la prevalencia de las demen-
cias degenerativas y el objetivo del presen-
te articulo, a continuacién se profundizar en
los conceptos de la EA, la DTF y principal-
mente en la variante temporal (DS) de la
DTF, donde se tienen en cuenta aspectos
como la definicion, principales sintomas, cri-
terios diagndsticos y alteraciones
neuropsicoldgicas.

LA DEMENCIA
FRONTOTEMPORAL

La DFT es una entidad clinica degenerativa
que afecta las regiones prefrontales y la re-
gién anterior de los I6bulos temporales, ca-
racterizada por cambios a nivel
comportamental y alteraciones progresivas
en el lenguaje o en ambas, instaurandose
generalmente en la sexta década de la vida
(Miller, 2007; Kertesz, et al., 2002; Neary,
etal., 1998); los sintomas iniciales de esta
patologia estan relacionados con cambios
en la personalidad, alteraciones en el com-
portamiento (desinhibicién o inhibicién
conductual) y del afecto (Iragorri, 2007;).
Dentro de las alteraciones neuropsicologicas
se encuentran afectadas-las funciones eje-
cutivas, el lenguaje y lamemoria de traba-
jo con mayor preservacion de las habilida-
des visoespaciales (Montaiiés, etal., 2003;
Castellvi et al, 2003; Robles, 2002)

Se reconocen tres variantes de la DFT: La
DF, la DS y la APP. En el caso de la De-
mencia Frontal (DF), la caracteristica prin-
cipal radica en cambios de inicio insidioso a
nivel comportamental y alteraciones en la
personalidad, lo que conlleva a que éste
sea confundido con algunos cuadros psiquid-
tricos; mientras que los déficit cognitivos se
presentan mas tardiamente afectando la aten-
ci6n, abstraccion, planificacién y la resolu-




cion de problemas; las alteraciones que se
presentan a nivel de memoria son secunda-
rias a las alteraciones en la regulacion fron-
tal, la inatencion y la pérdida en la activa-
ci6én de estrategias (Montafiés et al., 2003).

Enelcaso de la APP, descrita por Mesulam
en 1982, su primordial alteracion y el sinto-
ma inicial son los errores fonolégicos, gra-
maticales y las dificultades para encontrar
las palabras, las demés funciones cognitivas
se encuentran aparentemente normales; por
lo general, los pacientes con APP logran ser
independientes y realizan las actividades de
la vida diaria. La evolucion de la alteracién
en el lenguaje de esta patologia se asemeja
a los sindromes afésicos clasicos, pero con
claros rasgos atipicos como lo son la con-
servacion de la escritura y la tendencia al
mutismo, asi como la pérdida de la iniciativa
para hablar. (Iragorri, 2007; Castellvi et al,
2003)

Por ultimo, la DS es un sindrome caracteri-

zado por el deterioro progresivo de la me-
moria semantica, en el que se ve afectado el
acceso al almacén semantico y como con-
secuencia se ve afectada la denominacion,
la comprension en el lenguaje oral y escrito.
Esto es secundario a una degeneracién en
laregién del I6bulo tetporal anterior izquier-
do (o bilateral) y en el cortex inferolateral
(Davies, et al., 2005; Edwards-lee, et al.,
1997). La prevalencia de dicha patologia es
mas frecuente en hombres con una relacién
de 2 a 1, las primeras manifestaciones se
dan entre los 50 y los 65 afios, generalmen-
te los pacientes viven mas de seis afios a
partir del momento del diagnéstico (O'Neill,
etal., 2006).

Segtin Pelegrin etal. (2003) los principales

sintomas de la DS son: 1. inicio insidioso y
curso progresivo; 2.lenguaje esponténeo flui-
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do pero vacio de contenidos; 3.déficiten la
memoria semantica: afasia anémica o
amnésica, alteracion en la comprension; 4.
Parafasias semanticas; 5.Trastorno

perceptivo: agnosia asociativa,
prosopoagnosia: incapacidad de reconocer
caras familiares.

Al inicio de esta demencia los pacientes tie-
nen problemas para recordar los nombres
de personas, cosas, objetos, lugares y van
perdiendo de manera progresiva la capaci-
dad para entender el significado de las pala-
bras, asi como los estimulos visuales, sabo-
res y sonidos no verbales; ademas de tener
poca conciencia de sus fallas, observando-
se en las primeras etapas errores en la emi-
sién de categorias semanticas, evidencian-
dose el uso de comodines que remplazan
los sustantivos como 'ese’, 'eso’, el lenguaje
se mantiene fluente, la memoria episédica,
las estructuras gramaticales y fonolégicas, la
repeticion de palabras aisladas, se encuen-
tran preservadas( O'Neill, et al, 2006; Ro-
bles, 2002; Iragorri, 2007)

Mis tardiamente la persona va perdiendo
paulatinamente la capacidad para la com-
prension verbal, el lenguaje va perdiendo flui-
dez y su contenido es pobre y repetitivo. En
las evaluaciones con las prucbas
neuropsicolégicas los pacientes no mejoran
con claves semanticas, las funciones
visoespaciales y la funcion ejecutiva se man-
tienen preservadas lo que explica que las
persones utilicen objetos aunque no sepan
qué son. Cuando progresa la DS la afecta-
cién se extiende hasta los 16bulos frontales,
raz6n por la cual se comienzan a observar
cambios en el comportamiento y la conduc-
ta social, se pueden llegar a presentar com-
portamientos hipocondriacos. (Mummery, et
al., 2000; O'Neill et al, 2006; Robles, 2002)




A continuacién se presentan los criterios para el diagnéstico clinico de la Demencia Seméanti-
ca (Nearly, et al., 1998):

El trastorno semantico (dificultad para comprender el significado de palabras y/o la identidad de objetos) es la
alteracion mas destacada al comienzo y durante toda la enfermedad. Otras funciones cognitivas, incluida la
memoria autobiogréfica, permanecen indemnes o relativamente preservadas.

I. Aspectos Diagndsticos Esenciales:

A) Inicio insidioso y de progresién gradual

B) Trastorno del lenguaje caracterizado por:
1. Habla esponténea fluente pero progresivamente empobrecida de contenido
2. Pérdida del significado de las palabras, evidenciada por una alteracion en la capacidad de

denominar y comprender

3. Parafasias semanticas

C) Trastorno de la percepcion caracterizado por:
1. Prosopoagnosia: alteracién del reconocimiento de la identidad de rostros conocidos y /o
2. Agnosia asociativa: alteracién del reconocimiento de la identidad de objetos

D) La copia de un dibujo y las pruebas de asociacién de elementos basadas en datos de percepcion
permanecen normales

E) Repeticién normal de palabras aisladas 3

F) Lectura y escritura al dictado normales (de las palabras que se leen y se escriben segun las normas
estandar del idioma

Il. Aspectos que apoyan el diagnéstico:
A) Aspectos que apoyan el diagndstico de una degeneracién, frontotemporal:
1. Inicio antes de los 65 anos :
2. Antecedentes de trastorno similar en familiar de primer grado
3. Enfermedad de neurona motora (en una minoria de pacientes), con pardlisis bulbar, debilidad y
adelgazamiento muscular, y fasciculaciones
B) Hablay lenguaje:
1. Logorrea
2. Uso idiosincrético de las palabras
3. Ausencia de Parafasias fonémicas
4. Dislexia y disgrafia superficial (en palabras irregulares de idioma no espafiol cuya pronunciacion
no se corresponde con la de sus silabas)
5. Cdlculo aritmético no alterado
C) Conducta:
1. Pérdida de interés y de empatia (sintonia afectiva) con las demés personas
2. Disminucion del interés por el entorno -
3. Tacaferia o avaricia
D) Signos fisicos:
1. Ausencia o aparicién tardia de reflejos de desinhibicién cortical "
2. Acinesia, hipertonia, temblor
E) Pruebas complementarias:
1. Neuropsicologia:
a) Deterioro semantico intenso, evidenciado por deficiencias en la comprensién de palabras
y en la denominacion y/o en el reconocimiento de objetos y rostros
b) Fonologia y sintaxis, procesamiento perceptivo elemental, habilidades espaciales y memoria
episédica conservados
2. EEG:normal
3. Neuroimagen cerebral (estructural o /y funcional): anormalidad (simétrica o asimétrica) que
predomina en la region temporal anterior

1lil. Aspectos que excluyen el Diagnostico:

A) De la anamnesis y la exploracion:

1. Inicio brusco y eventos ictales

. Traumatismo craneal préximo al inicio de las manifestaciones
Amnesia precoz intensa
Desorientacion espacial
Habla festinante o acelerada, logoclénica, con pérdidas en el curso del pensamiento
Mioclonias

LI
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3. LA ENFERMEDAD
DE ALZHEIMER

La EA es un sindrome neurodegenerativo de
origen insidioso y progresivo caracterizado
por un declive en el funcionamiento intelec-
tual, donde las funciones cognitivas como la
memoria, lenguaje, praxias, gnosias, funcio-
nes ejecutivas, se encuentran alteradas, in-
terviniendo con la vida diaria de las perso-
nas (Brendan, et al., 2007; Manning, 2004);
esto se debe a las alteraciones
neuropatologias situadas en la corteza cere-
bral, primordialmente en las areas
temporoparietales (Alberca, 2002). La pre-
valencia de esta patologia es mayor en mu-
jeres que en hombres lo cual se atribuye a
causas multifactoriales tales como la espe-
ranza de vida y factores genéticos; por lo
general el inicio de la enfermedad se daa
partir de los 65 afios. (Lépez-Pousa, 2002)

De acuerdo con el curso evolutivo de la
mencionada patologia, ésta se divide en
cuatro subtipos: 1.Fase preclinica: aunque
esta fase ha sido la menos investigada, lo
que se ha encontrado es que existe un dete-
rioro cognitivo leve en el que se observan
complicaciones a nivel de atencion y memo-
ria episodica. 2. Demencia leve: la primor-
dial caracteristica es la dificultad para ad-
quirir nuevos aprendizajes y comienzan a
hacerse presentes las dificultades en pensa-
miento abstracto, comprension y orientacion
temporal. 3. Demencia moderada: se resal-
tan los cambios cognitivos, ademas de los
emocionales e inician las alteraciones en la
memoria retrograda y se presenta
anosognosia. 4. Demencia grave: en esta
etapa el deterioro cognitivo y
comportamental de la persona es severo a
tal punto que la persona no puede valerse
por si misma. (Arango et al, 2003; Lopez-
Pousa, 2002; Peiia-Casanova, 2002)
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La memoria es una de las principales
ciones en la EA puesto que se ve pe
da la memoria episodica en donde se
una serie de manifestaciones tales com
ficultad para codificar y almacenar i
cion; también se presentan alteracio
la memoria semantica ya que a la pe
se le dificulta la evocacion para el cono
miento de los objetos, hechos, al igual g
palabras y sus significados; esto se hace
dente en los resultados de la aplicacioni
pruebas tales como denominaci6n de ob)
tos, generacién de significados y testde
dez de categorias semanticas.(Brendan
al., 2007). ]

En el lenguaje, durante etapas iniciales,
observan dificultades para encontrar lasp
labras lo cual se agudiza con el deterioro.
presentan parafasias, intrusiones, proble
en la comprension auditiva (Montaiiés, ¢
2005). Mas tardiamente se evidencia
minucién en el lenguaje espontaneo, apai
cen respuestas perseveratorias, dific
para la comprensi6n de 6rdenes complej;
discursos vacios de contenido y en eta
finales hay una incapacidad para respon
a ordenes sencillas, lenguaje espontan
caracterizado por mutismo, ecolalia, ¢
reotipos verbales. En cuanto a las pra
pese a que aparecen alteraciones en las
meras fases, no se hacen evidentes
actividades basicas cotidianas. (Pelegrin,
al., 2003) En cuanto a la percepcion
vierte agnosia visual en estadios avanza
y severos, asi como tamb
prosopoagnosia. Finalmente, las funci
ejecutivas se ven afectadas conforme
za la degeneracién. (Arango, et al., 2003;
Pefia-Casanova, 2002)

A continuaci6n se presentan los criteri
para el diagnostico clinico de la EA (DSM-
IV):



informacién aprendida previamente)
(a) Afasia (alteracién del lenguaje)
motora esta intacta)
esta intacta)

o0

hidrocefalia normotensiva, tumor cerebral.

(3) Enfermedades inducidas por sustancias

mm

esquizofrenia)

A. La presencia de los muitiples déficit cognoscitivos se manifiesta por:
(1) Deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva informacion o recordar

(2) Una (o mas) de las siguiente alteraciones cognoscitivas:
(b) Apraxia {deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras, a pesar de que la funcién
(c) Agnosia ( fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos, a pesar de que la funcién sensorial

(d) Alteracién de la ejecucion (p. e]., planificacién, organizacion, secuenciacién y abstraccion)
B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los criterios A1 y A2 provocan un deterioro  significativo de la
actividad laboral o social y representan una merma importante del nivel previo de actividad.
El curso se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro continuo
Los déficit cognoscitivos de los Criterios A1 y A2 no se deben ninguno a los siguientes factores:
(1) Otras enfermedades del sistema nervioso central que provocan déficit de memoria y cognoscitivo (p. €j.,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, corea de Huntington, hematoma subdural,

(2) Enfermedades sistémicas que pueden provocar demencia (p. €]., hipotiroidismo, demencia de acido
félico, vitamina b12 y niacina, hipercalcemia, Neurosifilis, infeccién por VIH)

Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirum
La alteracién no se explica por la presencia de otro trastorno de Eje | (p. €j., trastorno depresivo mayor,

4. ANTECEDENTES
INVESTIGATIVOS

Para hablar de los perfiles neuropsicoldgicos
en la EA y la DS es preciso tener claridad
en cuanto a los cambios cognitivos que co-
mienzan a aparecer en las primeras etapas
de estas patologias, en especial la memoria,
dadas las posibles similitudes en el cuadro
clinico. Por tal razén, algunos estudios se
han centrado en establecer las diferencias
de los perfiles neuropsicoldgicos entre estas
dos entidades clinicas (Diehl, etal., 2005;
Hodges, etal., 1999; Kramer, etal., 2003)
y otros han intentado esclarecer las altera-
ciones que se producen en los diferentes
procesos de la memoria (Seeley, et al.,
2005; Graham, Hodges, 1997), con el ob-
jetivo de brindarle al clinico herramientas
utiles para el establecimiento de diagndsti-
cos diferenciales.

Diehl etal. (2005) realizaron un estudio cuyo
objetivo fue distinguir la DFT, DS y EA, con
medidas cognitivas que obtuvieron los pa-
cientes en la evaluaciéon con el CERAD-
NAB (Consorcio para Establecer un Regis-
tro de la enfermedad de Alzheimer-Bateria
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de Evaluacion Neuropsicolégica) y sobre la
base de éstos datos identificar subtest de la
(CERAD-NAB) que contribuyan més a un
diagnostico diferencial. Este estudio estuvo
compuesto por 133 pacientes; de los cuales
64 pacientes (40 hombres y 24 mujeres)
fueron ampliamente examinados en la clini-
ca de memoria de la Technische Universitit
de Munich, Alemania. Los sujetos fueron
incluidos en el estudio si cumplian con los
criterios de Lund- Manchester para DFT o
DS y si el F-fluoro-2-desoxy-D-glucose
medido mediante PET (Tomografia por
Emisi6n de Positrones) era compatible con
el diagnostico clinico; de acuerdo con estos
criterios, resultaron 51 pacientes (29 hom-
bres y 22 mujeres) diagnosticados con DFT
y 13 (11 hombres y 2 mujeres) con DS. Se
incluyeron 69 pacientes con diagnéstico de
probable enfermedad de Alzheimer tenien-
do en cuenta los criterios NINCDS-ADRA
(Instituto Nacional de desoérdenes
neurologicos y comunicativos y accidente
cerebrovascular). La gravedad de los sinto-
mas fue similar en los tres grupos de acuerdo
con la escala de CDR (Clasificacion clinica
de demencia) y los casos de demencia mo-
derada o grave se excluyeron del analisis.
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Los resultados del estudio en cuanto a las
caracteristicas demograficas evidenciaron
diferencias significativas en la proporcién de
hombres en el grupo de la DS con respecto
a los otros dos grupos; no hubo diferencia
significativa en la escolaridad, se obtuvo una
media en la puntuacién del MMSE de 24
para todos los grupos, donde el 10 % de
los pacientes en todos los grupos puntuaron
por debajo de 20 puntos. Se hallaron dife-
rencias estadisticamente significativas para
los tres grupos en las pruebas de fluidez de
animales y el test de nominacion de Boston;
el grupo de DS obtuvo bajo rendimiento en
ambas pruebas en comparacion con los EA
y DFT;y los DFT mostraron un rendimiento
mas bajo en la prueba de fluidez Animal que
los EA.

Se llevé a cabo un analisis de regresion lo-
gistica para determinar la contribucion de las
variables del CERAD para la pertenecia a
un grupo diagndstico, considerando la edad,
sexo y gravedad de la enfermedad como
covariables. En el grupo de DS Vs. DFT se
logré una clasificacion correcta del 88,3%;
sin embargo luego de incluir la fluidez animal
el porcentaje de pacientes clasificados co-
rrectamente fue del 90,5%. Para el DFT
VS. EA ladiscriminacion sélo por la flui-
dez de animales fue del 77,8%; luego de
corregir las clasificaciones incrementando la
lista para recordar y el MMSE, se obtuvo
hasta un 81,0% de clasificacién correcta,
encontrandose que una alta puntuacién en
la fluidez animal y una baja en la lista para
recordar favorece al diagnéstico de EA. El
grupo DS VS. EA en el test de nominacion
de Boston y el MMSE mostraban una co-
rrecta clasificacion del 96,3%, evidencian-
dose que una alta puntuacion en el test de
Boston y una baja puntuacién en el MMSE
apuntaban a un Diagndstico de EA.
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Finalmente los autores concluyen que las
pruebas neuropsicolégicas breves emplea-
das en la clinica de memoria son titiles para
diferenciar entre dos sindromes de la DFT y
separar la EA, encontrandose que los pa-
cientes con DS muestran mas bajo rendi-
miento en la pruebas de fluidez animal y el
test de nominacion de Boston que los pa-
cientes con DFT y EA; los DTF encom-
paracion con EA tienen bajo rendimiento en
la fluidez animal pero no en ninguna otra
prueba del CERAD, lo cual es coherente
con los resultados encontrados en otros es-
tudios, al igual que los resultados bajos en la
memoria episddica en la EA, pese a que en
el estudio esto no obtuvo diferencias
estadisticamente significativas, teniendo en
cuenta que estos pacientes se encontraban
en etapas tempranas; otro hallazgo impor-
tante es un tipico patrén en la DS, donde se
evidencia que en las primeras etapas se ob-
tienen puntuaciones Bajas en el test de no-
minacién de Boston y puntuaciones altas en
el MMSE; mientras que en la EA en ambas
pruebas se obtienes puntuaciones bajas. Los
resultados del estudio demuestran que el
MMSE combinado con subtest de lengua-
je, el test de nominacion de Boston, la flui-
dez de animales de CERAD-NAB es un ins-
trumento valioso para el diagnéstico diferen-
cial en las primeras etapas de laDS,DFTy
la EA; sin embargo, es mas importante la
informacion de la historia del paciente y el
cambio de comportamiento.

Por otro lado, Hodges, et al. (1999) reali-
zaron un estudio con el objetivo de compa-
rar a dos grupos de pacientes con DFT en
su variante frontal (DF) y su variante Tem-
poral (DS), con un grupo de pacientes con
EA. Estos autores se plantearon cuatro hi-
potesis:




1. Que los pacientes con EA sin excepcién
debian presentar alteraciones en la me-
moria episédica; que las alteraciones en
la memoria semantica deberian verse
afectadas de diversas maneras en etapas
tempranas, evidenciandose importantes
déficiten las tareas exigentes como la flui-
dez de categorias; en comparacién con
los otros grupos, las habilidades
visoespaciales presentarian mayor alte-
raciéon y en las pruebas de lectura de
palabras aisladas, memoria a corto plazo
estuvieran relativamente preservadas.

2. Que los pacientes con DS tuvieran ma-
yor deficiencia en la memoria semantica
con resultados bajos en pruebas verba-
les y no verbales, y la memoria episédica
estuviera preservada, asi como Jas habi-
lidades visoespaciales y memoria a corto
plazo.

3. Que las funciones de memoria semanti-
ca de los pacientes con DF se encontra-
rian normales a excepcion de los resulta-
dos en las pruebas de tareas ejecutivas
con exigencias marcadas en categorias
de fluidez fonoldgica. Que al igual que
los pacientes con DS muestren preser-
vadas las habilidades visoespaciales y
memoria a corto plazo.

4. Que hubiera un deterioro desproporcio-
nado en la categoria de fluidez por cate-
gorias en la DS y el la fluidez fonoldgica
enla DF.

La muestra empelada en el estudio fue de
un total de 36 sujetos distribuidos de la si-
guiente manera: 9 con EA, 9 personas con
DS, 9 con DF, y un grupo control sin pato-
logia de 9 personas. La evaluacién de to-
dos los casos incluyé un informe de la his-
toria clinica, examen fisico, pruebas
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neuropsicolégicas, para-clinicos de rutina,
resonancia magnética y SPECT.
(Tomografia por emision de positrones).
Para el grupo de DF los pacientes debian
presentar un informe de 2 a 4 afios basado
en una historia de cambio progresivo en la
personalidad, comportamiento con al me-
nos cinco caracteristicas como pérdida de
la vision, desinhibicion, apatia, agitacion, la-
bilidad emocional, aislamiento social; se
emplearon los criterios para DFT de Gregory
y Hodges 1993, 1996 que son similares a
los de Lund and Manchester. Para el grupo
de DS tuvieron una historia de 2 a 5 afios
que presentaban pérdida progresiva del vo-
cabulario, que afectaba el lenguaje recepti-
voy la fluidez del habla, al igual que cumplir
con los criterios ya mencionados. El grupo
de EA se selecciond de 50 pacientes que
fueron sometidos a una evaluacion
neuropsicolégica longitudinal conun diag-
nostico de probable EA empleando los cri-
terios del NINCDS- ADRDA; y los 9 pa-
cientes del grupo control se seleccionaron
de la Investigacion Médica Consejo de Cog-
nicién y Ciencias del Cerebro de la Unidad.

Los resultados obtenidos en la prueba
NART (Test de lectura para Adultos), mos-
traron diferencias significativas enla pun-
tuacién baja en la DS (p <.001). No se evi-
denci6 otro tipo de diferencias intergrupo,
es decir grupo control, EA y DF; las pun-
tuaciones bajas por parte de la DS en la
NART, reflejan la dislexia de superficie. Las
habilidades visoespaciales y la memoria a
corto plazo fueron conservadas en todos los
grupos. En la copia de Rey hubo diferencias
en los grupos (p <.02), evidenciando un
deterioro equivalenteenlaEAyla DFT. En
el ANOVA se mostraron importantes resul-
tados en cuanto a la evocacién (p <.0001)
revelando que la DS y la EA eran los més
perjudicados con la distribucion en general.
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En la prueba F.A.S se encontraron efectos
significativos, (p <.0001), en los que la DS
y la DF eran los mas afectados. En la bate-
ria semantica se encontraron efectos signifi-
cativos en las subpruebas como la fluidez
de categorias (p <.0001) en el que el rendi-
miento de la DS era el mas bajo de todos
los grupos. Se empleé el ANOVA para ex-
plorar la relacién entre la fluidez de catego-
rias y letra, entre los grupos de DS y DF
encontrandose efectos significativos de gru-
po (p<.01), y condicién, (p<.001), al igual
que una interaccion altamente significativa,
(p <.001), reflejando una diferencia mar-
cada en la fluidez de categoria y un rendi-
miento similar en fluidez por letra. Por lti-
mo la tinica alteracion significativa en las
pruebas para detectar déficit semantico se
encontr6 en el grupo de DS (p <.0001), la
tarea de descripcion colocé en evidencia los
déficit en los grupos de la EA y DS; en la
clasificacién de imagenes los grupos de DF
y DS mostraron bajos rendimientos en rela-
cién con los grupos normales (p <.02)

Los autores concluyen que como se habia
predicho hubo grandes diferencias entre los
grupos, estableciéndose un perfil distintivo
para cada uno; confirmando que la EA pue-
de ser diferenciada en las primeras etapas
de la DFT al igual que sus subtipos entre si.
Partiendo de la primer hipotesis planteada
se puede decir que en el perfil
neuropsicoldgico de la EA en sus etapas ini-
ciales se evidencian alteraciones predomi-
nantemente en lamemoria episddica, encon-
trandose déficit sutiles en cuanto a las habi-
lidades visoespaciales y en lo relativo con la
memoria semantica se observan alteracio-
nes en la categoria de fluidez verbal y deno-
minacion. En la segunda hipétesis se pue-
de concluir que las principales caracteristi-
cas de la DS son las alteraciones en la me-
moria semantica, la categoria de fluidez, la
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anomia severa, la pérdida de los conocimien-
tos semanticos verbales como no verbales;
se encuentra preservada la fonologia y as-
pectos sintacticos del lenguaje, las habilida-
des visoespaciales, la memoria de trabajo y
hay una dislexia de superficie. Es importan-
te sefialar que la ejecucion en la evocacion
de historias, de los pacientes con DS y EA
es baja, debido a que se hace necesaria la
capacidad de codificar, almacenar y evocar,
en la que se requiere tanto la memoria
episddica como la semantica. En la hipote-
sis 3 se encuentran diferencias significativas
en cuanto al desempeiio en las subpruebas
de la bateria semantica, pues la DS obtuvo
un puntaje bajo en casi todas las subpruebas,
a diferencia de la DF que s6lo puntu6 bajo
en algunas, asi ¢l grupo DF obtuvo un bajo
rendimiento en las prueba de copia lo cual
estaba relacionado con la organizacion y pla-
nificacion. Finalmente, /a hipotesis 4 en la
que se observa que las pruebas de fluidez
de categorias y de letra es una tarea com-
pleja en la que se activan procesos de aten-
cién, inhibicidn, separacién y auto-
monitoreo; evidencidndose un mayor impac-
to en la fluidez de categorias en la DS y un
mayor deterioro en la fluidez fonolégica en
la DF.

Kramer et al. (2003) llevaron a cabo un es-
tudio en 65 sujetos que pretendia evaluar
las habilidades superiores por medio de una
bateria neuropsicoldgica para discriminar
entre la EA, DFT yla DS. Se identificaron
21 pacientes con demencia frontal (11 hom-
bres y 10 mujeres; media MMSE =25,0),
14 pacientes con demencia semantica (8
hombres y 6 mujeres; media MMSE=23,6)
y un grupo de 30 pacientes diagnosticados
con probable enfermedad de Alzheimer, de
acuerdo con los criterios del NINCDS
ADRDA.




Las diferencias estadisticamente significati-
vas se encontraron en la memoria verbal (P
<0,001) y memoria visual (P <0,001). Tan-
tolaEA yDS seafectaron significativamente
todos los dominios con relacion al grupo de
DFI. Los pacientes con DFT presentaron
alteraciones en la prueba de regresion de
digitos (P <0,01) y significativamente mas
errores en las funciones ejecutivas que los
pacientes con EA y DS (P <0,05). El grupo
de EA y DS no difiere en estas 2 variables.
Los pacientes con DS se vieron
significativamente mas afectados en el test
de Boston que los pacientes con EA y DFT
(P <0,001). No se encontraron diferencias
en las medidas de fluidez, aunque se obser-
v6 una tendencia no significativa (P =0,08)
para la fluidez de categorias, al igual que para
el razonamiento abstracto P = 0,06) y mo-
dificado laberintos (P = 0,09). No se evi-
denci6 diferencia respecto a la copia o la
habilidad de calculo. La clasificacion correcta
de los casos fue del 87,7% en comparacion
con los grupos con 26 de 30 de EA (86,7%),
19 de los 21 casos de DFT (90,5%), y 13
de 14 casos de DS (92,9%) fueron correc-
tamente clasificados.

En conclusién, los autores plantean que las
principales diferencias neuropsicolégicas
entre estos tres tipos de demencia son los
dominios de la memoria episodica, las fun-
ciones ejecutivas, y el lenguaje. Encontrén-
dose mayor alteracién en la memoria visual
y verbalen la EA, en la DFT las disfunciones
gjecutivas y la denominacioén en la DS
presumiblemente por su alteracion seménti-
ca. La alta tasa de clasificacion correcta
posibilita establecer la diferenciacion entre
los dos tipos de sindromes de la DFT y la
EA, sugiriendo que el rendimiento cognitivo
en las pruebas neuropsicoldgicas comple-
mentan la evaluacién de los diagndsticos en
casos complejos. Lano diferencia en las
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pruebas de copia entre los grupos de EA'y
DFT refleja la preservacion de esta habili-
dad en etapas tempranas de la EA y la falta
de atencion y organizacion que presentan los
pacientes con DFT.

Igualmente, Graham y Hodges (1997), para
probar que las habilidades de aprendizaje y
las formas de condicionamiento simple son
independientes de la estructura del 16bulo
temporal medial, llevaron acabo dos expe-
rimentos: en el primero se realiz6 una inves-
tigacion de la amnesia de la memoria
autobiogtéfica en pacientes con probable EA
y pacientes con DS, y en el segundo expe-
rimento se realizé un estudio de caso Unico
de la memoria autobiografica en un paciente
con DS.

Para el experimento 1, se emplearon 18
participantes de los cuales 6 tenian EA (4
hombres y 2 mujeres), 6 con DS (3 hom-
bres, 3 mujeres) y un grupo control de 6 (3
hombres y 3 mujeres). Los pacientes fueron
estudiados longitudinalmente durante 3 afios,
durante este tiempo se le aplicaron diferen-
tes pruebas neuropsicolégicas. Se encontré
un perfil con una disminucion progresiva para
adquirir nuevos aprendizajes tanto verbales
como no verbales; el conocimiento
semantico, las habilidades visoespaciales se
encontraron preservadas, sin embargo con
el tiempo se desarrollaron déficit leves en el
conocimiento semantico y en las habilida-
des visoespaciales, reflejando dificultades en
la fluidez de categorias, y la copia de la figu-
ra de Rey. Por su parte, los pacientes con
DS en el estudio longitudinal mostraron una
disminucion progresiva y severa en el cono-
cimiento semantico, se encontraban orien-
tados y al igual que los pacientes con EA
mostraban una ejecucién normal en la reso-
lucién de problemas.
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A todos los participantes se les aplico una
version revisada de la entrevista de memo-
ria autobiografica (AMI), esta prueba eva-
lia el componente seméntico y el compo-
nente de informacién autobiogréfica, de tres
periodos de la vida: la infancia, laadultezy
eventos recientes; los resultados mostraron
en el componente semantico una mala eje-
cucioén de los grupos de EA y DS en com-
paracion con el grupo control (p <.001), el
periodo de tiempo significativo en la EA,
fueron los eventos de la infancia y la adultez
temprana (p <.001); mientras que los pa-
cientes con DS evidenciaron una diferencia
significativa en las tres épocas de la vida, en
la infancia, adultez temprana y los eventos
recientes (p <001) Para el componente bio-
grafico de la AMI, hubo una interaccién sig-
nificativa entreel periodo de tiempo y el gru-
po de sujetos, (p <.001); los pacientes con
EA evidenciaron mejores recuerdos de los
periodos de la infancia, (p <.05) en com-
paraciéon con los recientes de la vida ( p
<0.05). Los pacientes con DS obtuvieron
un mejor rendimiento para recordar los even-
tos recientes en comparacion con los de la
infancia y la adultez temprana, sin mostrar
ningin tipo de diferencias entre estas dos
ultimas (p=0.38).

Las conclusiones del primer experimento
muestran que los pacientes con EA presen-
tan un deterioro temporal en el componente
autobiogréfico de la prueba, evidenciado en
la facilidad para recordar eventos pasados
y las dificultades para los recuerdos recien-
tes; el declive que se presenta en los pa-
cientes con DS, parece producir una mayor
informacién de los eventos recientes en com-
paracion con los recuerdos de su infancia y
la adultez temprana. Con estos resultados
obtenidos en la AMI se puede concluir que
las estructuras del hipocampo y el neocortex
desempeiian distintas funciones de la memo-
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ria en el proceso de almacenamiento a largo
plazo.

Por otra parte, en el experimento 2, se in-
cluy6 un paciente con demencia semantica
y tres pacientes control. A todos ellos se les
aplic6 una version modificada de la Galton-
Crovitz (prueba que evalia la memoria
autobiografica) y no se mostraron diferen-
cias significativas en los cuatro periodos de
tiempo por parte del paciente con DS en
comparacion con el grupo control, ya que
producia recuerdos menos detallados; en el
analisis post hoc se evidencié que 11 de los
15 recuerdos emitidos por el paciente con
DS eran de los titimos dos afios y s6lo un
bajo porcentaje pertenecian a periodos més
lejanos de la vida de este. Los autores lle-
gana la conclusion con este experimento que
los pacientes con DS muestran una mayor
preservacion de los recuerdos
autobiograficos de los ultimos 5 afios. Con
este resultado se apoya la idea que las es-
tructuras del I6bulo temporal medial no al-
macenan los recuerdos durante largos pe-
riodos de tiempo, como decenios.

Las conclusiones a nivel general apuntan a
que los pacientes con DS muestran una di-
ferencia en el declive habitual del sindrome
amnésico, es decir, se evidencia que la pre-
servacion de la memoria autobiografica se
limita a aproximadamente 2 afios 0 mas;
apuntando a que la recuperacion de los ulti-
mos recuerdos puede ser vulnerable a posi-
bles dafios en el hipocampo. Por otra parte,
se puede sefialar que la amnesia anterograda
que pueden presentar estos pacientes se da
como resultado de la patologia temporal
medial. Los autores también proponen que
la relacion de la memoria autografica y se-
mantica, es una propuesta polémica pero que
deberian plantearse mas estudios frente a
ella. Asi mismo, se concluye que los pacien-
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tes con EA muestran un patrén habitual de
alteracion en la memoria reciente.

Seeley et al. (2005) realizaron un estudio
cuyo objetivo de fue investigar los primeros
sintomas y el momento de aparicion de los
sintomas posteriores en pacientes con DS
izquierda versus derecha. Para el estudio se
tomaron 58 pacientes con diagnéstico de
DFT de la base de datos del Centro de
Memoria y envejecimiento (MAC), todos
fueron evaluados por un neurélogo, enfer-
mera y neuropsicélogo con una bateria
neuropsicologica que evalud la memoria
episddica, memoria de trabajo, funcién eje-
cutiva, fluidez, denominacion, memoria se-
mantica, sintaxis, habilidades visoespaciales
y razonamiento abstracto; también se em-
pleé el inventario neuropsiquiatrico (NPI).
Se escogieron 20 sujetos control (10 hom-
bres y 10 mujeres con una edad media de
66,8 afios) ninguno de los controles tenia
antecedentes neuroldgicos o psiquiatricos.
Se realizo resonancia magnética y se reali-
zaron los respectivos analisis comparando
las imagenes de los grupo control y se em-
pleo un puntaje Z para la clasificacion de
acuerdo con la region en cada paciente; de
los 58 pacientes seleccionados clinicamente
con DFT, 25 reunieron los criterios para
DS, luego fueron designados como DSI
(Demencia semantica Izquierda) o DSD
(Demencia Semantica Derecha), teniendo en
cuenta la base del 16bulo temporal més afec-
tada; s6lo se encontraron 6 pacientes con
DSD y de los restantes 19 pacientes con
DSI, seis fueron elegidos para representar
este grupo, los otros 13 pacientes con DSI
no fueron incluidos en el andlisis.

Los resultados evidenciaron que la duracion
media de los sintomas no difiere entre am-
bos grupos, (DSI 7,4 ailos, SD 3.9, rango
de 3 a12,5; DSD 6,6 afios, SD 2.9, rango
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de 2,5 a 10,5); la comprension se ve redu-
cida en DSI pero no en DSD en compara-
c¢ién con el grupo control; en ambos grupos
se evidenci6 un bajo rendimiento en el test
de Boston con un mayor déficit en DSI;
mientras que los pacientes con DSD mos-
traron un bajo rendimiento en la copia en
comparacion con los DSI. No se observa-
ron diferencias estadisticamente significati-
vas en la pruebas de NPI. Los resultados
en cuanto al volumen de la region afectada
muestran que en ambos grupos el I6bulo tem-
poral ipsilateral estadisticamente fue el mas
atrofiado en comparacién con otras regio-
nes, el 16bulo temporal contralateral e
ipsilateral amigdala. En cuanto a los prime-
ros sintomas de la DS se observo que 4 de
los 6 pacientes con DSD y en 1 de los 6 con
DSI presentaban una perturbacion aislada
en el comportamiento; en dos de los pa-
cientes (uno por cada grupo) presentaban
sintomas relacionados con la pérdida del
conocimiento semantico, como dificultades
para encontrar las palabras, reduccion en la
comprension y repeticion de palabras en el
discurso. Y los sintomas conductuales ob-
servados en la enfermedad fueron: depre-
sion, irritabilidad, apatia, insomnio, falta de
apetito, entre otros. También se encontrd
que cinco de los pacientes cuya enferme-
dad se inici6 con la pérdida semdntica por si
sola, el comportamiento surgio después de
un intervalo medio de 3,8 afios. Por el con-
trario, en los casos donde el inicio de la en-
fermedad fue con sintomas exclusivos de
comportamiento, la pérdida semantica se dio
3,2 afios.

Los autores concluyen que cuando la enfer-
medad comienza con la pérdida seméantica,
el Iobulo temporal izquierdo es notablemen-
te mas afectado, mientras que, cuando el sin-
toma inicial es el comportamiento, los cam-
bios se relacionan con una degeneracién del
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16bulo temporal derecho. Sin embargo,
pese a estas diferencias iniciales después de
una media aproximada de 3 afios, el segun-
do sintoma puede ser comportamiento o al-
teracién semantica. Los autores afirman que
los sintomas pueden presentarse con mayor
gravedad cuando la atrofia se presenta de
forma bilateral. En similitud con los resulta-
dos de otros estudios, en el presente se con-
firma que, parece ser que la DSI tiene una
mayor prevalencia, casi el triple en compa-
racioén con la DSD, por esta razén los au-
tores plantean que los procesos de este 16-
bulo temporal deberian ser mas estudiados
debido a su vulnerabilidad.

Finalmente, es importante reconocer que los
estudios emplean baterias neuropsicoldgicas
completas que son sensibles a la memoria
semantica, ademas de incluir otras pruebas
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que permiten medir las funciones cognitivas
diferentes a memoria, lo que posibilita dife-
renciar el deterioro en cada una de las pato-
logias, en todas sus dreas; también es im-
portante resaltar la rigurosidad con la que
fueron evaluados los sujetos que ibana ser
incluidos en las investigaciones, ya que em-
plearon métodos de alta tecnologia como el
SPECT, Resonancia Magnética. Sin embar-
£0, es importante tener en cuenta que en los
estudios, no se hizo referencia a la evalua-
cion de las agnosias, considerando que la
DS presenta prosopoagnosia o algun grado
de agnosia visual, formando también parte
del perfil neuropsicoldgico; Ademas se debe
tener en cuenta que el numero reducido de
la muestra alteraria los resultados en cuanto
a las comparaciones, lo que limitaria el gra-
do de generalizacion.
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5. CONCLUSIONES

+ Se puede plantear que por medio de ba-

terias neuropsicoldgicas, que incluyan
pruebas sensibles a la funcion de la me-
moria, junto con otras subpruebas que
evaliien funciones diferentes a ésta, es
posible establecer la diferencia entre la
EA y la DS en etapas tempranas, por lo
tanto se puede evidenciar un perfil
neuropsicoldgico distintivo para cada uno
de estos sindromes. Ademas, se debe
tener en cuenta una buena entrevista que
permita obtener el mayor niimero de da-
tos posibles en cuanto al inicio de los sin-
tomas y cambios en la historia del pa-
ciente, lo que contribuye a obtener clari-
dad en el momento de identificar otra de
las caracteristicas para dar luz al diag-
néstico diferencial, la cual es la edad de
aparicion de los primeros sintomas, ya
que el inicio de los cambios en la DS le
preceden casi una década a los sintomas
de la EA, y es entonces como, a partir
de estos elementos se llegaria al estable-
cimiento de diagnésticos adecuados.

Segtin lo evidenciado en diferehntes estu-
dios, los pacientes con DS presentan di-
ferencias estadisticamente significativas en
las pruebas de fluidez de Categorias, aun-
que muestran un mejor desempeifio en la
fluidez fonoldgica. También es posible
observar que las habilidades
visoespaciales se encuentran preservadas
en comparacion con los pacientes con
EA. Un tipico patrén de los pacientes con
DS es que en etapas tempranas presen-
tan puntajes relativamente altos en el
MMSE, y puntuaciones bajas en el test
de Boston; mientras que los pacientes
con EA obtienen puntuaciones bajas en
el MMSE y presentan un mejor rendi-
miento en el test de Boston.

PSICOLOGIA

En lo relacionado con la memoria

autobiografica, los pacientes con EA pre-
sentan mayor facilidad para recordar
eventos pasados y dificultades para los
recuerdos recientes; mientras que los
pacientes con DS tienden a recordar con
mayor facilidad los eventos de su historia
reciente mostrando grandes alteraciones
para recordar hechos del pasado; por lo
tanto, si los pacientes con DS son més
vulnerables a perder el registro o el re-
cuerdo autobiografico de etapas como
infancia y la adultez temprana, entonces
esto podria estar relacionado de manera
directa con la pérdida del conocimiento
semantico, ya que éste se aprende en
periodos tempranos de la vida de una
persona.

Se podria pensar que pese al dafio que se
puede presentar en las estructuras del
hipocampo y neocortex en la EA, éste no
es tan grave como el que se presentaen la
DS, lo que podria justificar la diferencia
en las alteraciones de la memoria seméanti-
ca que se da en ambas patologias.

A pesar de que los estudios llegan al
consenso en cuando a que las alteracio-
nes en la memoria seméntica se presen-
tan en ambas patologias de manera simi-
lar, es posible la diferenciacién de los
perfiles neuropsicologicos; sin embargo
aun no hay claridad en cuanto a las ca-
racteristicas de las alteraciones clinicas
de la memoria semantica en ambos tipos
de demencia; en este orden de ideas que-
da un aspecto sin resolver en la similitud
relacionada con la alteracién en la me-
moria y es /Qué elementos o aspectos
de la memoria seméntica se encuentran
alterados tanto en la DS como en la EA?
Y (clinicamente como puedo diferenciar
dichas alteraciones entrelaDS yla EA?




6. RECOMENDACIONES

Se recomendaria la elaboracion de estu-
dios clinicos que se encarguen de deter-
minar las caracteristicas en la alteracion
de memoria en cuanto al tipo de fallas
que se presentan, pues atin no hay estu-
dios con resultados claros en cuanto a si

PSICOLOGIA

las fallas que se presentan son de defini-
cién o conceptuales, lo que contribuiria a
tener una mayor claridad en si el proble-
ma es que jno hay un acceso al almacén
semantico?, o si es que ;los conceptos
han desaparecido? Y si es asi, como di-
ferenciar estas dos situaciones en la DS
ylaEA.
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