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PALABRAS CLAVE Resumen

AMFAST; Introduccidn: Los test de screening son Utiles para identificar alteraciones cognitivas durante
Cognicion; el envejecimiento. No obstante, es necesario que evalUen diferentes capacidades cognitivas
Datos normativos; y sean de facil acceso para investigadores y clinicos. El presente trabajo tiene como obje-
Evaluacion tivo desarrollar baremos para poblacion mayor de 55 anos del Attention, Memory, and Frontal
neuropsicologica; Abilities Screening Test (AMFAST).

Envejecimiento Método: Se evalud a 155 personas cognitivamente sanas entre 55 y 82 afos con una bate-

ria neuropsicologica exhaustiva y el AMFAST. Se analizo mediante regresion logistica binaria la
capacidad del AMFAST de identificar alteracion cognitiva objetiva en la evaluacion neuropsico-
logica, y se calculo la sensibilidad, la especificidad y los valores predictivos positivo y negativo.
Se desarrollaron datos normativos mediante regresion lineal controlando los efectos de la edad,
el sexo y el nivel educativo.

Resultados: La puntuacion total del AMFAST se asocio estadisticamente con la edad y la esco-
laridad, pero no con el sexo. Utilizando 4 o mas puntuaciones bajas como criterio de deterioro
cognitivo objetivo, la puntuacion total en el AMFAST se asoci6 con el niUmero de puntuaciones
bajas en la bateria neuropsicolégica (r=-0,33, p<0,001), asi como con la alteracion cognitiva
objetiva (OR=0,95, IC 95%: 0,92-0,98, p=0,003). Una puntuacion total inferior a 74 se asocio
con una sensibilidad del 85,71%, una especificidad del 71,63%, un valor predictivo positivo del
23,08% y un valor predictivo negativo del 98,06%.
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Introduccion

Conclusiones: Como prueba sencilla y rapida, el AMFAST podria ayudar a identificar deterioro
cognitivo objetivo de manera precoz. Se aportan datos normativos de la adaptacion espanola
del AMFAST para su uso en clinica e investigacion.

© 2024 Sociedad Espanola de Neurologia. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este es un
articulo Open Access bajo la CC BY-NC-ND licencia (http://creativecommons.org/licencias/by-
nc-nd/4.0/).

Adaptation and norming of the Spanish version of the Attention, Memory, and Frontal
Abilities Screening Test (AMFAST) for people aged 55 years and older

Abstract

Introduction: Screening tests are useful to identify cognitive impairments during aging. Howe-
ver, they need to assess different cognitive abilities and be easily accessible to researchers and
clinicians. The objective of this work is to develop normative data for the population 55 years
of age or older for the Attention, Memory, and Frontal Abilities Screening Test (AMFAST).
Method: One-hundred and fifty-five cognitively healthy participants between 55 and 82 years
old were assessed both with a comprehensive neuropsychological battery and the AMFAST. The
ability of the AMFAST to identify objective cognitive impairment in the neuropsychological
assessment was analyzed using binary logistic regression, and sensitivity, specificity, and positive
and negative predictive values were calculated. Normative data were developed using linear
regression, controlling for the effects of age, gender, and educational level.

Results: The AMFAST total score was statistically associated with age and education, but not
with sex. Using four or more low scores as the criterion for objective cognitive impairment,
the AMFAST total score was associated with the number of low scores on the neuropsychologi-
cal battery (r=-.33, p<.001), as well as with objective cognitive impairment (OR=0.95, 95%
Cl: 0.92—0.98, p=.003). A total score lower than 74 was associated with sensitivity =85.71%,
specificity =71.63%, positive predictive value =23.08%, and negative predictive value =98.06%.
Conclusions: As a simple and quick test, the AMFAST could help identify early objective cogni-
tive impairment. Normative data of the Spanish adaptation of the AMFAST for its use in clinical
and research are provided.

© 2024 Sociedad Espanola de Neurologia. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open
access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/
4.0/).

traducidos y validados al espanol, son el Mini-Mental State
Examination® (MMSE) y el Montreal Cognitive Assessment’

La edad avanzada es el principal factor de riesgo para el des-
arrollo de deterioro cognitivo y demencia’. La enfermedad
de Alzheimer (EA) es la demencia mas prevalente en perso-
nas mayores?, pero la investigacion hasta la presente fecha
no ha mostrado claros efectos beneficiosos de las inter-
venciones farmacologicas o cognitivas®. Por esta razén, los
esfuerzos de la investigacion se han centrado en la identifi-
cacion temprana de las alteraciones cognitivas, con analisis
de las caracteristicas de las personas con quejas subjetivas
de memoria“ o deterioro cognitivo leve® (DCL) y el riesgo de
progresar a EA.

Para la identificacion temprana de las alteraciones cog-
nitivas en personas mayores se utilizan test breves de
screening (o cribado)®. Estos test se pueden aplicar en cual-
quier momento durante la etapa de deterioro cognitivo,
desde atencion primaria hasta las unidades de ingreso hos-
pitalario agudo o las residencias de larga estancia. Los test
de screening proporcionan una evaluacion rapida de diver-
sos dominios cognitivos y aportan una puntuacion total que
ayuda a los clinicos a tomar decisiones respecto a la pre-
sencia de deterioro cognitivo’. Los test de screening mas
utilizados para la identificacién de la demencia, que han sido

(MoCA), aunque existen otros test breves que pueden ser uti-
lizados en la practica clinica'® con menor evidencia respecto
a sus potenciales usos'" "2,

Sin embargo, el uso de test de screening no esta exento
de polémica. Por ejemplo, el MMSE ha sido criticado' por
no disponer de instrucciones claras, presentar un elevado
efecto suelo/techo en funcion del nivel educativo, o estar
demasiado sesgado hacia tareas atencionales o de lenguaje
en detrimento de tareas de memoria. De hecho, tan solo
incluye una prueba de memoria muy breve con 3 palabras
que deben aprenderse y recordarse a través de una tarea
de recuerdo libre y sin reconocimiento, lo cual no permite
evaluar las distintas fases del aprendizaje y la memoria
(codificacion, almacenamiento, recuperacion) que aportan
informacion muy valiosa para identificar las alteraciones
cognitivas en el DCL o la EA'™. Por otra parte, test de scree-
ning como el MMSE o el MoCA no son de acceso libre o
requieren de un entrenamiento econémicamente costoso
para los clinicos, lo cual dificulta su uso en la practica
clinica. Por ello se han desarrollado nuevos test de scree-
ning que, ademas de ser gratuitos, evallan de manera mas
exhaustiva diferentes dominios cognitivos.
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Uno de estos test de screening recientemente des-
arrollado es el Attention, Memory, and Frontal Abilities
Screening Test (AMFAST)'>. EL AMFAST es un test de screening
de lapiz y papel que consta de 9 subtest que evalUan aten-
cion, velocidad de procesamiento, memoria verbal y visual,
y funciones ejecutivas en menos de 10 min. La atencion se
evallla mediante una tarea de cancelacion de nimeros, la
memoria verbal mediante una lista de palabras y una histo-
ria corta, y las funciones ejecutivas mediante una tarea de
alternancia de numeros y letras, y una tarea de inhibicion
con numeros. De los 9 subtest, 3 no se puntlan (aprendizaje
de palabras de la lista, aprendizaje de la historia y copia del
dibujo), mientras que los 6 restantes se pueden puntuar de
0-15 o de 0-20 si el tiempo se contabiliza en la puntuacion,
lo que proporciona una puntuacion total entre 0-100. A estos
6 subtest se les anade una puntuacion por interferencia si la
informacion aprendida en la lista de palabras aparece en el
recuerdo diferido de la historia.

El AMFAST fue desarrollado para ser un test de cribado
sencillo y rapido de administrar, pero con el objetivo de
incluir diferentes medidas cognitivas que ayuden a estable-
cer un perfil de afectacion asociado a diferentes dolencias,
pudiendo asi aproximarse a un posible diagnéstico dife-
rencial muy Gtil para ahondar posteriormente con otras
pruebas mas en profundidad. En concreto, fue desarro-
llado particularmente para realizar una valoracion rapida
de la disfuncion frontosubcortical con el objetivo de iden-
tificar de manera adecuada alteraciones en demencia o
DCL debido a problemas cerebrovasculares, enfermedad de
Parkinson y trastornos relacionados, o VIH. Asi, por ejem-
plo, los subtest de memoria verbal incluyen una tarea de
recuerdo libre y una tarea de reconocimiento. La inclusion
de estas 2 tareas es muy Util para distinguir el origen de
las alteraciones de memoria, puesto que alteraciones en
la codificacion son propias de la EA'™, mientras que alte-
raciones en la recuperacion son propias de enfermedades
con alto componente vascular'. Asimismo, permite evaluar
los problemas de memoria a través de pruebas verbales y
visuales, lo cual podria ser muy Gtil para identificar a las
personas con DCL amnésico y un mayor riesgo de progresion
a EA. Oltra-Cucarella et al."” encontraron que las personas
con DCL amnésico con puntuaciones bajas tanto en tareas de
memoria verbal como en tareas de memoria visual presenta-
ban un mayor riesgo de progresion a EA que las personas con
puntuaciones bajas en solo una de las tareas, sin diferencias
en el riesgo entre quienes presentaban puntuaciones bajas
en la tarea de memoria verbal o quienes presentaban pun-
tuaciones bajas en la tarea de memoria visual. Asimismo, el
AMFAST incluye una tarea de inhibicion en la que se solicita
al sujeto que realice una conducta en funcién de las deman-
das del ambiente. Se le presentan los nimeros del 1 al 4, y se
le solicita que no realice ninguna conducta cuando escuche
el 1 o el 3, que toque el 2 cuando escuche el nimero 4y que
toque el 4 cuando escuche el niUmero 2. Los problemas de
inhibicidn se asocian con el metabolismo frontal bilateral'?,
por lo que el subtest de inhibicién podria ayudar a identificar
a personas con alto riesgo de EA o de la variante conductual
de la demencia frontotemporal.

En el estudio de validacion del AMFAST, Freilich et al.™
encontraron que la puntuacion total del AMFAST presentaba
una buena fiabilidad test-retest (r=0,87) y una excelente
fiabilidad interjueces para 3 evaluadores (coeficiente de

correlacion intraclase =0,95). Asimismo, encontraron que
las puntuaciones de los subtest de memoria presentaron una
alta correlacion con otras tareas de evaluacion de memoria
de una bateria neuropsicologica, mientras que los subtest de
funciones ejecutivas correlacionaron con otros test de fun-
ciones ejecutivas. Por Gltimo, una puntuacion de 70 sobre
100 en el AMFAST discriminé con un 97,2% de sensibili-
dad y un 95,7% de especificidad, en una muestra clinica
que incluia a participantes con EA, demencia sin especi-
ficar, demencia vascular, DCL, trastornos psicopatologicos,
trastornos del neurodesarrollo, esclerosis multiple, trauma-
tismo craneoencefalico, ictus y enfermedades reumaticas,
para identificar a quienes presentaron una puntuacion baja
en al menos el 25% de las tareas de una bateria de prue-
bas neuropsicoldgicas que evaluaban atencion, velocidad de
procesamiento, memoria y funcion ejecutiva.

Por todo lo expuesto anteriormente, el presente trabajo
se realizo con el objetivo de traducir, validar y desarrollar
por primera vez datos normativos del AMFAST para una
poblacion diferente a la de la validacion original americana.
Esta validacion sera util para poblacion espanola mayor de
55 afos, para la que se proporcionara una herramienta
novedosa de screening de deterioro cognitivo durante el
envejecimiento, de uso en investigacion y clinica.

Material y métodos
Muestra

La muestra se compuso de voluntarios cognitivamente sanos
seleccionados en: a) el Programa Integral para Personas
Mayores de 55 afnos de la Universidad Miguel Hernandez
de Elche (grupo activo [GA], n=123), y b) en la comuni-
dad (GC, n=32). Los participantes del GA acuden a cursos
universitarios de la Universidad Miguel Hernandez de Elche
(https://sabiex.umh.es), donde se imparten materias como
psicologia, economia o derecho, entre otras, y participan en
actividades culturales y de ocio como teatro, programas de
radio, coloquios o viajes. Los participantes del GC fueron
seleccionados dentro del proyecto «Tratamiento Personali-
zado de la obesidad» de la Universidad de Alicante mediante
avisos por correo electrdnico o por el boca a boca. Todos los
sujetos participaron de manera voluntaria y firmaron el con-
sentimiento informado antes de ser incluidos en el estudio.
Los criterios de inclusion fueron: a) tener una edad de 55
anos 0 mas; b) presentar una cognicion normal y no presen-
tar quejas cognitivas, y c) vivir de manera independiente en
la comunidad. Los criterios de exclusion fueron: a) presencia
de alteraciones cognitivas (por ejemplo, DCL); b) ausencia
de autorizacion para participar en el estudio, y c) presen-
cia de alteraciones fisicas (por ejemplo, problemas visuales
no corregibles) que impidieran la evaluacion neuropsicolo-
gica. El presente trabajo se realiz6 con la aprobacion de
los comités de ética de la Universidad Miguel Hernandez
de Elche (DPS.JOC.01.21) y de la Universidad de Alicante
(ISABIAL 180380).

Materiales

La cognicion normal se establecid6 mediante puntuaciones
iguales o superiores a 24 en el MMSE®, mientras que la
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ausencia de quejas subjetivas se obtuvo con la informacion
proporcionada por los participantes mediante una entre-
vista semiestructurada en la que se pregunto si presentaban
durante los ultimos meses un empeoramiento en el funciona-
miento de la memoria, el pensamiento o la funcionalidad en
actividades diarias (por ejemplo, «;Considera que su memo-
ria funciona actualmente peor que hace 6 meses?»)"’. La
independencia en las actividades de la vida diaria se esta-
bleci6 mediante puntuaciones iguales o superiores a 7 en el
cuestionario Instrumental Activities of Daily Living?®. Todos
los participantes fueron evaluados con la misma bateria
neuropsicoldgica, que incluia pruebas de atencion (digitos,
Trail Making Test), velocidad de procesamiento (Symbol Digit
Modalities Test), memoria de trabajo (Trail Making Test,
Letras y Nimeros), habilidades visuoespaciales (Judgment of
Line Orientation), memoria verbal (Free and Cued Selective
Reminding Test, fluencia semantica - animales), memoria
visual (Figura Compleja de Rey-Osterrieth), lenguaje (Boston
Naming Test), funciones ejecutivas (fluencia fonética)?'23,
sintomatologia depresiva (Escala de Depresion de Gesavage
30 items?*) y actividades cognitivamente estimulantes?.
Con el fin de eliminar el sesgo de utilizar 2 conjuntos de
datos normativos, y para aumentar la comparabilidad de las
puntuaciones entra las muestras de la comunidad y la mues-
tra de personas cognitivamente activas, el rendimiento en
las distintas pruebas de la bateria neuropsicoldgica se inter-
preté en ambas muestras con los baremos disponibles para
la comunidad?®. Se identificaron las puntuaciones bajas en la
bateria como aquellas a las que correspondia una puntuacion
escalar <6.

Attention, Memory, and Frontal Abilities Screening
Test

EL AMFAST'® es un test rapido que evalla atencion, memoria
verbal y visual, inhibicién, memoria de trabajo y velocidad
de procesamiento a través de 6 subtest. Varios de estos
subtest (cancelacion de nimeros, alternancia) se punttan
con el nimero de aciertos mas el tiempo requerido para
realizar la tarea, mientras que otros se puntUan con el
numero de aciertos (lista de memoria, test de memoria,
test de memoria espacial) o el nimero de errores (inhi-
bicion de nimeros). La puntuacién total es la suma de la
puntuacion de los 6 subtest menos una penalizacion por
interferencia de material verbal. La puntuacion total del
AMFAST es de 0-100, donde mayores puntuaciones indican un
mejor rendimiento. La traduccion y validacion del AMFAST
se realizd con la autorizacion de los autores originales. Al
tratarse de instrucciones sencillas y con poca carga lingtis-
tica, se realizo una traduccion directa por parte del primer
autor. La version espanola del AMFAST esta disponible en
https://www.montefiore.org/amfast.

Analisis de datos

Comparacion entre grupo activo y grupo de la comunidad
Las variables continuas fueron comparadas entre el GA y
el GC mediante la prueba t de Student, mientras que la
variable sexo fue comparada con la prueba x?. La capaci-
dad discriminativa del AMFAST entre GA y GC fue analizada
mediante regresion logistica binaria.

Datos normativos del AMFAST

Se analizd la influencia de la edad, el sexo y el nivel educa-
tivo en la puntuacion total del AMFAST mediante regresion
lineal?'"2>?7 | con las variables edad y nivel educativo centra-
das sobre la media. La normalidad de los residuos se analizd
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. La fiabilidad
test-retest a un ano (n=37), asi como la asociacion entre
el nUmero de puntuaciones bajas en la bateria neuropsico-
logica y la puntuacion total en el AMFAST fueron analizadas
mediante analisis de correlacion de Pearson, con valores
de 0,10, 0,30 y 0,50 indicando una asociacion pequefa,
media y grande, respectivamente?®. Por Gltimo, se utiliza-
ron los criterios Number of Impaired Tests?>*° (NIT) para
la identificacion del deterioro cognitivo objetivo. Los cri-
terios NIT indican que el nimero de puntuaciones bajas
depende del nUmero de pruebas en la bateria, y que obtener
una o mas puntuaciones bajas puede ser manifestacion de
una variabilidad normal. Para identificar el deterioro cog-
nitivo objetivo se utilizd el nUmero de puntuaciones bajas
en los subtest del AMFAST presente en menos del 10% de
la muestra. Para identificar puntuaciones bajas se realizo
una distribucion empirica de frecuencias y se utilizo6 el per-
centil <10, lo que corresponderia aproximadamente a una
puntuacion z < —1,28 en una distribucion normal. Recientes
trabajos han mostrado que la media obtenida en muestras
con 85 personas 0 mas se encuentran dentro del intervalo de
confianza al 95% (IC 95%) de la media poblacional para estu-
dios de datos normativos®!, y que muestras mayores de 100
individuos presentan una tasa de verdaderos positivos supe-
rior al 95% cuando se utiliza una z < —1,28°? para interpretar
los residuos de una regresion lineal. Por ello, la muestra del
presente estudio (n=155) es suficiente para proporcionar
datos normativos fiables.

Utilidad diagnédstica del AMFAST

Para analizar la utilidad diagnéstica, y siguiendo los crite-
rios NIT?*% se determind que los participantes mostraban
alteracion cognitiva objetiva en la bateria neuropsicoldgica
cuando el nimero de puntuaciones bajas era igual o mayor
al mostrado por menos del 10% de la muestra. Menos del
10% de la muestra obtuvo una puntuacion baja en 4 o mas
pruebas de la bateria neuropsicoldgica, por lo que la altera-
cion cognitiva objetiva se objetivo con 4 o mas puntuaciones
bajas. La asociacion entre la puntuacion total en el AMFAST y
el deterioro cognitivo objetivo se analizd con una regresion
logistica binaria y curva ROC para el calculo de la sensi-
bilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo y el
valor predictivo negativo. El valor optimo de sensibilidad
y especificidad se calculé con el indice de Youden*?. Los
analisis estadisticos se realizaron con los paquetes GAMLj**,
ROCR*, cutpointr®® y PPDA* de Jamovi. Se utilizd un nivel
de significacion estadistica de 0,05.

Resultados

Los grupos GA y GC mostraron diferencias estadisticamente
significativas en edad, sexo y nivel educativo, pero no en el
MMSE o el AMFAST (tabla 1). La puntuacion total del AMFAST
no diferencié de manera estadisticamente significativa al GA
y el GC (B=0,019, error estandar=0,013, OR=1,02, IC 95%:
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Tabla 1 Estadisticos demograficos
Variable Grupo n Media Mediana DE Min Max t p
Edad Comunidad 32 62,88 62,50 6,19 55 78

Activo 123 66,19 66 5,92 55 82 -2,79 0,006
Escolaridad Comunidad 32 14,56 15 4,56 4 21

Activo 123 12,50 12 3,92 3 22 2,56 0,011
Variable Grupo n % X2 p
Sexo (hombre) Comunidad 18 56

Activo 42 34 5,23 0,022

DE: desviacion estandar; Max: maximo; Min: minimo; t: estadistico prueba t para muestras independientes.

Tabla 2 Asociacion entre variables demograficas y puntuacion total en el AMFAST

Variable Estimador EE Intervalo de confianza del 95% B gl t p
Inferior Superior

Constante 76,48 1,06 74,38 78,58 0,00 151 71,94 <0,001

Edad —0,61 0,17 —0,95 —-0,28 -0,26 151 —3,60 <0,001

Escolaridad 1,22 0,25 0,72 1,73 0,35 151 4,80 <0,001

Sexo 1,21 2,16 —3,05 5,47 0,08 151 0,56 0,577

EE: error estandar; gl: grados de libertad; t: estadistico t.

0,99-1,05, p=0,135), por lo que la variable grupo no fue
incluida en los analisis de regresion lineal para el calculo de
baremos del AMFAST.

La puntuacion total del AMFAST se asocio estadistica-
mente con la edad y la escolaridad, pero no con el sexo
(tabla 2). La prueba de Kolmogorov-Smirnov no mostré una
desviacion significativa de la normalidad de los residuos de
la regresion lineal (K-S=0,08, p=0,335). La fiabilidad test-
retest a un ano (media =423 dias, desviacion estandar =94,4,
rango 359-674) fue de r=0,88 (p<0,001). La puntuacion
total en el AMFAST tan solo aumento 1,49 puntos en el retest,
sin que la diferencia respecto al test fuera estadisticamente
significativa (t=1,32, p=0,194).

Para obtener la puntuacion z del AMFAST tan
solo hay que «calcular la puntuacion predicha
[Y=76,48 + (1,22*edad) — (0,61*escolaridad)], restarsela a
la puntuacion observada y dividir la diferencia entre el
error estandar de la ecuacion (12,7). La estandarizacion de
la diferencia entre la puntuacion predicha y la puntuacion
obtenida proporciona una puntuacion z, cuyos valores
pueden utilizarse para identificar la alteracion objetiva
(por ejemplo, z<—1,28, z< —1,5, z< —1,64).

La tabla 3 muestra el porcentaje de participantes que
mostraron al menos una puntuacion baja en cada uno de
los subtest del AMFAST. Ningln participante obtuvo mas de
5 puntuaciones bajas. Siguiendo los criterios NIT??3, el
nimero de puntuaciones bajas que evidenciaria deterioro
cognitivo objetivo es 3 o mas.

La tabla 4 muestra los resultados de la bateria neuropsi-
cologica en la muestra de 155 participantes. La puntuacion
total en el AMFAST se asoci6 de manera estadisticamente
significativa con el nUmero de puntuaciones bajas en la bate-
ria neuropsicoldgica (r=-0,33, p<0,001), asi como con la
alteracion cognitiva objetiva (menos del 10% de la mues-
tra [n=14] obtuvo 4 o mas puntuaciones bajas en la bateria

Tabla 3  Frecuencia de puntuaciones bajas en los 6 subtest
del AMFAST (n=155)

k n % % acumulado
de k 0 mas

0 69 44,5 100

1 48 31 55,5

2 24 15,5 24,5

3 7 4,5 9

4 4 2,6 475

5 3 1,9 1,9

k: nimero de puntuaciones bajas.

neuropsicologica [OR=0,95, IC 95%: 0,92-0,98, p=0,003],
area bajo la curva=0,80), con mayores puntuaciones en el
AMFAST indicando un menor riesgo de presentar deterioro
cognitivo objetivo. El indice de Youden identificé una pun-
tuacion inferior a 74 como el punto de corte 6ptimo, con
una sensibilidad del 85,71%, una especificidad del 71,63%,
un valor predictivo positivo del 23,08% y un valor predic-
tivo negativo del 98,06% (fig. 1). Puesto que el AMFAST
solo evalUia dominios de atencion, memoria y funciones eje-
cutivas, se repitieron los analisis incluyendo en la bateria
neuropsicoldgica Unicamente las pruebas que evalUan estos
dominios. El nUmero de puntuaciones bajas obtenido por
menos del 10% de la muestra fue de 4 o mas cuando se
eliminaron el Boston Naming Test y el Judgment of Line
Orientation. Tan solo 6 participantes obtuvieron 4 o mas
puntuaciones bajas. La puntuacion total en el AMFAST se
asoci6é de manera estadisticamente significativa (OR=0,95,
IC 95%: 0,91-0,99, p=0,030) con la alteracion cognitiva obje-
tiva cuando en la bateria neuropsicoldgica se incluyeron las
pruebas de atencion y velocidad de procesamiento (digitos,
Trial Making Test, Symbol Digit Modalities Test), funciones
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Tabla 4 Datos descriptivos de la bateria neuropsicologica (n=155)

Variable Media EEM DE Min Max
Digitos directos 5,43 0,10 1,22 3 9
Digitos inversos 4,26 0,09 1,09 2 8
Letras y NUmeros 4,73 0,09 1,13 2 8
TMT-A 46,97 1,48 18,4 23 183
TMT-B 116,98 5,18 64,32 41 368
SDMT 38,27 0,83 10,30 11 58
FCSRT Inm Total 43,41 0,36 4,5 25 48
FCSRT Dif Total 14,75 0,14 1,68 9 16
FCRO Copia 27,93 0,35 4,37 15 36
FCRO Inm 15,13 0,34 4,29 4,5 26,5
FCRO Dif 14,95 0,34 4,28 4,5 25
BNT-60 54,54 0,31 3,82 38 60
Fluencia Semantica 20,43 0,44 5,51 7 38
Fluencia Fonética P 14,93 0,40 4,94 3 28
Fluencia Fonética M 13,44 0,35 4,35 4 24
Fluencia Fonética R 12,90 0,34 4,28 3 23
JOL 21,23 0,45 5,65 4 32

BNT: Boston Naming Test; DE: desviacion estandar; Dif: diferido; EEM: error estandar de la media; FCRO: Figura Compleja de Rey-
Osterrieth; FCSRT: Free and Cued Selective Reminding Test; Inm: inmediato; JOL: Judgment of Line Orientation; SDMT: Symbol Digit

Modalities Test; TMT: Trail Making Test.
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Figura 1 Curva ROC del AMFAST para identificar a los parti-

cipantes con una o mas puntuaciones bajas (prevalencia menor
del 10%).

ejecutivas (fluencia fonética, Letras y NUmeros) y memoria
(Free and Cued Selective Reminding Test, Figura Compleja
de Rey-Osterrieth, fluencia semantica), y se eliminaron las
pruebas de lenguaje y habilidades visuoespaciales.

Discusion

El objetivo de este estudio fue traducir, adaptar y propor-
cionar datos normativos del AMFAST, un test de screening
para la evaluacion rapida del funcionamiento cognitivo para
personas espanolas mayores de 54 anos. Para ello se tradujo

y se aplicé a 155 personas mayores de 55 afos de la comu-
nidad, de los cuales 123 acudian a cursos universitarios para
mayores. Se presentan datos normativos y el nimero de pun-
tuaciones bajas que evidencia deterioro cognitivo objetivo.

Los resultados mostraron una asociacion de las puntua-
ciones del AMFAST con la edad y el nivel educativo, pero no
con el sexo. Estos resultados difieren de los obtenidos en
poblacion americana, en los que no hubo diferencias entre
edad, sexo y nivel educativo. Sin embargo, los resultados
no son comparables, puesto que la muestra americana pre-
sent6 una edad media de 31,3 afos, un nivel educativo mas
bajo (11,4) y se compuso de distintas poblaciones (cauca-
sicos, hispanos, afroamericanos, asiaticos o afrocaribefos,
entre otros). Nuestros resultados estan en consonancia con
trabajos previos que mostraron que el rendimiento en tareas
cognitivas es menor en edades mas avanzadas y en menores
niveles educativos?'~2>*%, La ausencia de efectos de la edad
y el nivel educativo en la muestra americana puede deberse
a la inclusion de personas menores de 55 afos, en los que se
ha encontrado que la edad y el sexo no explican parte de la
varianza en tareas cognitivas’.

La puntuacion total en el AMFAST no fue significativa
para discriminar entre el GA y el GC. Este hallazgo, aun-
que podria parecer sorprendente, es esperable dado que
el AMFAST fue desarrollado para ser simple y que solo las
personas con deterioro cognitivo real mostraran un rendi-
miento bajo'>. Puesto que la muestra del presente estudio
se compone de personas cognitivamente sanas, sin quejas
cognitivas e independientes en la comunidad, es esperable
que no haya diferencias en el rendimiento entre los grupos.
No obstante lo anterior, tal como sucede cuando se aplican
varias pruebas cognitivas, es esperable que un porcentaje de
personas obtengan una o mas puntuaciones bajas?®3%40:41,
Obtener varias puntuaciones bajas se ha relacionado con
una variabilidad normal, y evidencia que utilizar una Unica
puntuacién baja para identificar deterioro cognitivo podria
aumentar el nimero de falsos diagnésticos*. Asimismo, se
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ha observado que tener en cuenta la variabilidad normal y el
numero de puntuaciones bajas podria identificar con mayor
precision que los criterios estandar a las personas con DCL y
un mayor riesgo de progresion a EA®°. En el presente estudio,
el nimero de puntuaciones bajas en el AMFAST obtenido por
menos del 10% de la muestra fue de 3 o mas. Oltra-Cucarella
et al.? mostraron que, en ausencia de datos empiricos, es
esperable que menos del 10% obtenga 2 o mas puntuaciones
bajas en baterias con entre 3 y 9 pruebas, aunque indicaron
una alta variabilidad en el nUmero de puntuaciones bajas
incluso en baterias con el mismo numero de pruebas. En
relacion con la variabilidad normal y el nimero de puntua-
ciones bajas, nuestros resultados mostraron una asociacion
entre el nimero de puntuaciones bajas en la bateria neu-
ropsicoldgica y la puntuacion total en el AMFAST, indicando
que a mayor nimero de puntuaciones bajas en la bateria,
menor puntuacion en el AMFAST. Estos resultados son espe-
rables, puesto que un mayor nimero de puntuaciones bajas
indicaria un posible deterioro cognitivo objetivo y este se
asociaria con un menor rendimiento en el test de screening.

En el presente trabajo, la puntuacion total del AMFAST
mostro ser Util para diferenciar entre los participantes con
y sin deterioro cognitivo objetivo en una bateria de test
neuropsicoldgicos. Nuestros datos indican que obtener una
puntuacion total en el AMFAST superior a 73 evidencia con
alta probabilidad una ausencia de deterioro cognitivo, y se
podria evitar la utilizacion de recursos clinicos y econémi-
cos innecesarios. Sin embargo, una puntuacion inferior a 74
se asocia con una baja probabilidad de presentar deterioro
cognitivo real. La baja especificidad y el bajo valor pre-
dictivo positivo quedan explicados por la baja prevalencia
de deterioro cognitivo objetivo en este estudio, puesto que
solo se identificd como con alteracion cognitiva objetiva a
menos del 10% de la muestra. En estos casos, seria adecuado
realizar exploraciones mas exhaustivas para identificar un
posible deterioro cognitivo incipiente y comenzar las inter-
venciones adecuadas en cada caso de manera temprana.
Asimismo, y en consonancia con los resultados de Freilich
et al.”, el AMFAST mostrd una alta fiabilidad test-retest
a un ano, sin diferencias estadisticamente significativas
entre la puntuacion basal y la puntuacion de seguimiento
a un ano. Estos datos evidencian que las puntuaciones del
AMFAST presentan una alta estabilidad a lo largo del tiempo
y podrian ser Utiles para identificar cambios cognitivos en
evaluaciones sucesivas. El pequefo tamano de la muestra
de participantes con puntuaciones en el retest impide rea-
lizar analisis de cambio fiable basados en regresion lineal,
el cual ha demostrado ser un buen indice para identificar
a las personas con DCL y un mayor riesgo de progresion a
EA®,

Los resultados mostrados en el presente trabajo deben
ser interpretados teniendo en cuenta ciertas limitacio-
nes. En primer lugar, la muestra se compuso de personas
cognitivamente sanas y sin quejas subjetivas de deterioro
cognitivo. Esto impide su utilizacion en personas con
quejas subjetivas de deterioro cognitivo, las cuales se
han asociado con un mayor riesgo de progresion a DCL*
y demencia®. De acuerdo con lo anterior, la ausencia de
un grupo de comparacion de personas con DCL impide
conocer las propiedades psicométricas para distinguir entre
personas cognitivamente sanas y personas con DCL u otras
enfermedades con afectacién cognitiva (por ejemplo,

depresion, esquizofrenia). Asimismo, el deterioro cognitivo
objetivo fue identificado utilizando el procedimiento NIT,
el cual implica que la muestra es pequena al incluir a
menos del 10% de la muestra total (n=14). Por tanto, los
resultados de este trabajo deben interpretarse con cautela.
El uso del AMFAST en poblacion espafnola podria ayudar a
identificar a las personas mayores sin quejas cognitivas que
no presentan deterioro cognitivo. En pacientes que presen-
ten quejas subjetivas de memoria o pensamiento, o con
puntuaciones inferiores a 74 en el AMFAST, es recomendable
utilizar baterias neuropsicolégicas mas exhaustivas para la
identificacion de deterioro cognitivo objetivo.

Otra limitacion importante es la ausencia de compara-
cion con otros test de screening. En el presente trabajo
se utilizd el MMSE para objetivar la ausencia de deterioro
cognitivo global como criterio de inclusion en el estudio,
pero su capacidad para identificar a quienes progresaran a
DCL o demencia ha sido cuestionada por sus bajos niveles
de sensibilidad y especificidad“. Por lo tanto, futuros estu-
dios con el AMFAST proporcionaran informacién acerca de los
valores predictivos para la identificacion de los individuos
con un elevado riesgo de progresion de cognicion normal a
DCL/demencia y de DCL a demencia. Por ultimo, los datos
proporcionados en el presente trabajo se circunscriben Uni-
camente a poblacion espanola, lo que impide que pueda ser
utilizado en otras poblaciones de habla hispana. Varios estu-
dios han mostrado diferencias en el rendimiento en tareas
neuropsicoldgicas entre paises de habla hispana*-*, por lo
que antes de ser utilizado debe ser validado segln las carac-
teristicas intrinsecas de cada pais.

Conclusiones

El presente trabajo muestra la primera traduccion y valida-
cion internacional del AMFAST, junto con datos normativos
para poblacion espaiiola mayor de 55 anos. Estos datos nor-
mativos basados en regresion controlan los efectos del sexo,
la edad y la escolaridad para obtener la puntuacion esperada
con la que comparar la puntuacion obtenida. El tamaio de
la muestra garantiza que el porcentaje de verdaderos posi-
tivos al utilizar este tipo de baremos basados en regresion es
superior al 95% cuando se utiliza una puntuacion z < —1,28
para identificar el deterioro cognitivo®?. El AMFAST es un
test breve para la evaluacion rapida de diferentes dominios
cognitivos. Contrariamente a lo que ocurre con el MMSE y
el MoCA, es de acceso libre y gratuito, y evalua diferentes
etapas de la memoria con las que se podrian identificar con
mayor precision los perfiles de alteracion utiles para discri-
minar entre diferentes enfermedades neurologicas. Futuros
estudios mostraran si el AMFAST presenta caracteristicas
psicométricas para la identificacion del DCL y la demencia
mejores que otros test de screening, asi como si sus diferen-
tes subtest se asocian de manera diferencial con los distintos
tipos de DCL o demencia.
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