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Resumen
Introducción:  Los  test  de  screening  son  útiles  para  identificar  alteraciones  cognitivas  durante
el envejecimiento.  No  obstante,  es  necesario  que  evalúen  diferentes  capacidades  cognitivas
y sean  de  fácil  acceso  para  investigadores  y  clínicos.  El  presente  trabajo  tiene  como  obje-
tivo desarrollar  baremos  para  población  mayor  de  55  años  del  Attention,  Memory,  and  Frontal
Abilities Screening  Test  (AMFAST).
Método:  Se  evaluó  a  155  personas  cognitivamente  sanas  entre  55  y  82  años  con  una  bate-
ría neuropsicológica  exhaustiva  y  el  AMFAST.  Se  analizó  mediante  regresión  logística  binaria  la
capacidad  del  AMFAST  de  identificar  alteración  cognitiva  objetiva  en  la  evaluación  neuropsico-
lógica, y  se  calculó  la  sensibilidad,  la  especificidad  y  los  valores  predictivos  positivo  y  negativo.
Se desarrollaron  datos  normativos  mediante  regresión  lineal  controlando  los  efectos  de  la  edad,
el sexo  y  el  nivel  educativo.
Resultados:  La  puntuación  total  del  AMFAST  se  asoció  estadísticamente  con  la  edad  y  la  esco-
laridad,  pero  no  con  el  sexo.  Utilizando  4  o  más  puntuaciones  bajas  como  criterio  de  deterioro
cognitivo  objetivo,  la  puntuación  total  en  el  AMFAST  se  asoció  con  el  número  de  puntuaciones

bajas en  la  batería  neuropsicológica  (r  =  −0,33,  p  <  0,001),  así  como  con  la  alteración  cognitiva
objetiva (OR  =  0,95,  IC  95%:  0,92-0,98,  p  =  0,003).  Una  puntuación  total  inferior  a  74  se  asoció
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%.

∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: esther.sitges@umh.es (E. Sitges-Maciá).
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Conclusiones:  Como  prueba  sencilla  y  rápida,  el  AMFAST  podría  ayudar  a  identificar  deterioro
cognitivo  objetivo  de  manera  precoz.  Se  aportan  datos  normativos  de  la  adaptación  española
del AMFAST  para  su  uso  en  clínica  e  investigación.
© 2024  Sociedad  Española  de  Neuroloǵıa.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un
art́ıculo Open  Access  bajo  la  CC  BY-NC-ND  licencia  (http://creativecommons.org/licencias/by-
nc-nd/4.0/).
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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%
CI: 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  Española  de  Neuroloǵıa.  Published  by  Elsevier  España,  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/).

I

L
a
d
n
n
v
e
c
d
d
p

n
s
q
d
p
d
s
a
s
u

t
E
(
l
a

d
n
e
d
e
i
q
d
e
(
i
c
n
r
p

ntroducción

a  edad  avanzada  es  el  principal  factor  de  riesgo  para  el  des-
rrollo  de  deterioro  cognitivo  y  demencia1.  La  enfermedad
e  Alzheimer  (EA)  es  la  demencia  más  prevalente  en  perso-
as  mayores2,  pero  la  investigación  hasta  la  presente  fecha
o  ha  mostrado  claros  efectos  beneficiosos  de  las  inter-
enciones  farmacológicas  o  cognitivas3.  Por  esta  razón,  los
sfuerzos  de  la  investigación  se  han  centrado  en  la  identifi-
ación  temprana  de  las  alteraciones  cognitivas,  con  análisis
e  las  características  de  las  personas  con  quejas  subjetivas
e  memoria4 o  deterioro  cognitivo  leve5 (DCL)  y  el  riesgo  de
rogresar  a  EA.

Para  la  identificación  temprana  de  las  alteraciones  cog-
itivas  en  personas  mayores  se  utilizan  test  breves  de
creening  (o  cribado)6.  Estos  test  se  pueden  aplicar  en  cual-
uier  momento  durante  la  etapa  de  deterioro  cognitivo,
esde  atención  primaria  hasta  las  unidades  de  ingreso  hos-
italario  agudo  o  las  residencias  de  larga  estancia.  Los  test
e  screening  proporcionan  una  evaluación  rápida  de  diver-

os  dominios  cognitivos  y  aportan  una  puntuación  total  que
yuda  a  los  clínicos  a  tomar  decisiones  respecto  a  la  pre-
encia  de  deterioro  cognitivo7.  Los  test  de  screening  más
tilizados  para  la  identificación  de  la  demencia,  que  han  sido

c
n
e

2

raducidos  y  validados  al  español,  son  el  Mini-Mental  State
xamination8 (MMSE)  y  el  Montreal  Cognitive  Assessment9

MoCA),  aunque  existen  otros  test  breves  que  pueden  ser  uti-
izados  en  la  práctica  clínica10 con  menor  evidencia  respecto

 sus  potenciales  usos11,12.
Sin  embargo,  el  uso  de  test  de  screening  no  está  exento

e  polémica.  Por  ejemplo,  el  MMSE  ha  sido  criticado13 por
o  disponer  de  instrucciones  claras,  presentar  un  elevado
fecto  suelo/techo  en  función  del  nivel  educativo,  o  estar
emasiado  sesgado  hacia  tareas  atencionales  o  de  lenguaje
n  detrimento  de  tareas  de  memoria.  De  hecho,  tan  solo
ncluye  una  prueba  de  memoria  muy  breve  con  3  palabras
ue  deben  aprenderse  y  recordarse  a  través  de  una  tarea
e  recuerdo  libre  y  sin  reconocimiento,  lo  cual  no  permite
valuar  las  distintas  fases  del  aprendizaje  y  la  memoria
codificación,  almacenamiento,  recuperación)  que  aportan
nformación  muy  valiosa  para  identificar  las  alteraciones
ognitivas  en  el  DCL  o  la  EA14.  Por  otra  parte,  test  de  scree-
ing  como  el  MMSE  o  el  MoCA  no  son  de  acceso  libre  o
equieren  de  un  entrenamiento  económicamente  costoso
ara  los  clínicos,  lo  cual  dificulta  su  uso  en  la  práctica

línica.  Por  ello  se  han  desarrollado  nuevos  test  de  scree-
ing  que,  además  de  ser  gratuitos,  evalúan  de  manera  más
xhaustiva  diferentes  dominios  cognitivos.
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Uno  de  estos  test  de  screening  recientemente  des-
rrollado  es  el  Attention,  Memory,  and  Frontal  Abilities
creening  Test  (AMFAST)15.  El  AMFAST  es  un  test  de  screening
e  lápiz  y  papel  que  consta  de  9  subtest  que  evalúan  aten-
ión,  velocidad  de  procesamiento,  memoria  verbal  y  visual,

 funciones  ejecutivas  en  menos  de  10  min.  La  atención  se
valúa  mediante  una  tarea  de  cancelación  de  números,  la
emoria  verbal  mediante  una  lista  de  palabras  y  una  histo-

ia  corta,  y  las  funciones  ejecutivas  mediante  una  tarea  de
lternancia  de  números  y  letras,  y  una  tarea  de  inhibición
on  números.  De  los  9  subtest,  3  no  se  puntúan  (aprendizaje
e  palabras  de  la  lista,  aprendizaje  de  la  historia  y  copia  del
ibujo),  mientras  que  los  6  restantes  se  pueden  puntuar  de
-15  o  de  0-20  si  el  tiempo  se  contabiliza  en  la  puntuación,
o  que  proporciona  una  puntuación  total  entre  0-100.  A  estos

 subtest  se  les  añade  una  puntuación  por  interferencia  si  la
nformación  aprendida  en  la  lista  de  palabras  aparece  en  el
ecuerdo  diferido  de  la  historia.

El  AMFAST  fue  desarrollado  para  ser  un  test  de  cribado
encillo  y  rápido  de  administrar,  pero  con  el  objetivo  de
ncluir  diferentes  medidas  cognitivas  que  ayuden  a  estable-
er  un  perfil  de  afectación  asociado  a  diferentes  dolencias,
udiendo  así  aproximarse  a  un  posible  diagnóstico  dife-
encial  muy  útil  para  ahondar  posteriormente  con  otras
ruebas  más  en  profundidad.  En  concreto,  fue  desarro-
lado  particularmente  para  realizar  una  valoración  rápida
e  la  disfunción  frontosubcortical  con  el  objetivo  de  iden-
ificar  de  manera  adecuada  alteraciones  en  demencia  o
CL  debido  a  problemas  cerebrovasculares,  enfermedad  de
arkinson  y  trastornos  relacionados,  o  VIH.  Así,  por  ejem-
lo,  los  subtest  de  memoria  verbal  incluyen  una  tarea  de
ecuerdo  libre  y  una  tarea  de  reconocimiento.  La  inclusión
e  estas  2  tareas  es  muy  útil  para  distinguir  el  origen  de
as  alteraciones  de  memoria,  puesto  que  alteraciones  en
a  codificación  son  propias  de  la  EA14,  mientras  que  alte-
aciones  en  la  recuperación  son  propias  de  enfermedades
on  alto  componente  vascular16.  Asimismo,  permite  evaluar
os  problemas  de  memoria  a  través  de  pruebas  verbales  y
isuales,  lo  cual  podría  ser  muy  útil  para  identificar  a  las
ersonas  con  DCL  amnésico  y  un  mayor  riesgo  de  progresión

 EA.  Oltra-Cucarella  et  al.17 encontraron  que  las  personas
on  DCL  amnésico  con  puntuaciones  bajas  tanto  en  tareas  de
emoria  verbal  como  en  tareas  de  memoria  visual  presenta-
an  un  mayor  riesgo  de  progresión  a  EA  que  las  personas  con
untuaciones  bajas  en  solo  una  de  las  tareas,  sin  diferencias
n  el  riesgo  entre  quienes  presentaban  puntuaciones  bajas
n  la  tarea  de  memoria  verbal  o  quienes  presentaban  pun-
uaciones  bajas  en  la  tarea  de  memoria  visual.  Asimismo,  el
MFAST  incluye  una  tarea  de  inhibición  en  la  que  se  solicita
l  sujeto  que  realice  una  conducta  en  función  de  las  deman-
as  del  ambiente.  Se  le  presentan  los  números  del  1  al  4,  y  se
e  solicita  que  no  realice  ninguna  conducta  cuando  escuche
l  1  o  el  3,  que  toque  el  2  cuando  escuche  el  número  4 y  que
oque  el  4  cuando  escuche  el  número  2.  Los  problemas  de
nhibición  se  asocian  con  el  metabolismo  frontal  bilateral18,
or  lo  que  el  subtest  de  inhibición  podría  ayudar  a  identificar

 personas  con  alto  riesgo  de  EA  o  de  la  variante  conductual
e  la  demencia  frontotemporal.
En  el  estudio  de  validación  del  AMFAST,  Freilich  et  al.15

ncontraron  que  la  puntuación  total  del  AMFAST  presentaba
na  buena  fiabilidad  test-retest  (r  =  0,87)  y  una  excelente
abilidad  interjueces  para  3  evaluadores  (coeficiente  de
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orrelación  intraclase  = 0,95).  Asimismo,  encontraron  que
as  puntuaciones  de  los  subtest  de  memoria  presentaron  una
lta  correlación  con  otras  tareas  de  evaluación  de  memoria
e  una  batería  neuropsicológica,  mientras  que  los  subtest  de
unciones  ejecutivas  correlacionaron  con  otros  test  de  fun-
iones  ejecutivas.  Por  último,  una  puntuación  de  70  sobre
00  en  el  AMFAST  discriminó  con  un  97,2%  de  sensibili-
ad  y  un  95,7%  de  especificidad,  en  una  muestra  clínica
ue  incluía  a  participantes  con  EA,  demencia  sin  especi-
car,  demencia  vascular,  DCL,  trastornos  psicopatológicos,
rastornos  del  neurodesarrollo,  esclerosis  múltiple,  trauma-
ismo  craneoencefálico,  ictus  y  enfermedades  reumáticas,
ara  identificar  a  quienes  presentaron  una  puntuación  baja
n  al  menos  el  25%  de  las  tareas  de  una  batería  de  prue-
as  neuropsicológicas  que  evaluaban  atención,  velocidad  de
rocesamiento,  memoria  y  función  ejecutiva.

Por  todo  lo  expuesto  anteriormente,  el  presente  trabajo
e  realizó  con  el  objetivo  de  traducir,  validar  y  desarrollar
or  primera  vez  datos  normativos  del  AMFAST  para  una
oblación  diferente  a  la  de  la  validación  original  americana.
sta  validación  será  útil  para  población  española  mayor  de
5  años,  para  la  que  se  proporcionará  una  herramienta
ovedosa  de  screening  de  deterioro  cognitivo  durante  el
nvejecimiento,  de  uso  en  investigación  y  clínica.

aterial y métodos

uestra

a  muestra  se  compuso  de  voluntarios  cognitivamente  sanos
eleccionados  en:  a)  el  Programa  Integral  para  Personas
ayores  de  55  años  de  la  Universidad  Miguel  Hernández
e  Elche  (grupo  activo  [GA],  n  =  123),  y  b)  en  la  comuni-
ad  (GC,  n  =  32).  Los  participantes  del  GA  acuden  a  cursos
niversitarios  de  la  Universidad  Miguel  Hernández  de  Elche
https://sabiex.umh.es),  donde  se  imparten  materias  como
sicología,  economía  o  derecho,  entre  otras,  y  participan  en
ctividades  culturales  y  de  ocio  como  teatro,  programas  de
adio,  coloquios  o  viajes.  Los  participantes  del  GC  fueron
eleccionados  dentro  del  proyecto  «Tratamiento  Personali-
ado  de  la  obesidad» de  la  Universidad  de  Alicante  mediante
visos  por  correo  electrónico  o  por  el  boca  a  boca.  Todos  los
ujetos  participaron  de  manera  voluntaria  y  firmaron  el  con-
entimiento  informado  antes  de  ser  incluidos  en  el  estudio.
os  criterios  de  inclusión  fueron:  a)  tener  una  edad  de  55
ños  o  más;  b)  presentar  una  cognición  normal  y  no  presen-
ar  quejas  cognitivas,  y  c)  vivir  de  manera  independiente  en
a  comunidad.  Los  criterios  de  exclusión  fueron:  a)  presencia
e  alteraciones  cognitivas  (por  ejemplo,  DCL);  b)  ausencia
e  autorización  para  participar  en  el  estudio,  y  c)  presen-
ia  de  alteraciones  físicas  (por  ejemplo,  problemas  visuales
o  corregibles)  que  impidieran  la  evaluación  neuropsicoló-
ica.  El  presente  trabajo  se  realizó  con  la  aprobación  de
os  comités  de  ética  de  la  Universidad  Miguel  Hernández
e  Elche  (DPS.JOC.01.21)  y  de  la  Universidad  de  Alicante
ISABIAL  180380).
ateriales

a  cognición  normal  se  estableció  mediante  puntuaciones
guales  o  superiores  a  24  en  el  MMSE8,  mientras  que  la

https://sabiex.umh.es/
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usencia  de  quejas  subjetivas  se  obtuvo  con  la  información
roporcionada  por  los  participantes  mediante  una  entre-
ista  semiestructurada  en  la  que  se  preguntó  si  presentaban
urante  los  últimos  meses  un  empeoramiento  en  el  funciona-
iento  de  la  memoria,  el  pensamiento  o  la  funcionalidad  en

ctividades  diarias  (por  ejemplo,  «¿Considera  que  su  memo-
ia  funciona  actualmente  peor  que  hace  6  meses?»)19. La
ndependencia  en  las  actividades  de  la  vida  diaria  se  esta-
leció  mediante  puntuaciones  iguales  o  superiores  a  7  en  el
uestionario  Instrumental  Activities  of  Daily  Living20. Todos
os  participantes  fueron  evaluados  con  la  misma  batería
europsicológica,  que  incluía  pruebas  de  atención  (dígitos,
rail  Making  Test),  velocidad  de  procesamiento  (Symbol  Digit
odalities  Test),  memoria  de  trabajo  (Trail  Making  Test,
etras  y  Números),  habilidades  visuoespaciales  (Judgment  of
ine  Orientation),  memoria  verbal  (Free  and  Cued  Selective
eminding  Test,  fluencia  semántica  -  animales),  memoria
isual  (Figura  Compleja  de  Rey-Osterrieth),  lenguaje  (Boston
aming  Test),  funciones  ejecutivas  (fluencia  fonética)21-23,
intomatología  depresiva  (Escala  de  Depresión  de  Gesavage
0  ítems24)  y  actividades  cognitivamente  estimulantes25.
on  el  fin  de  eliminar  el  sesgo  de  utilizar  2  conjuntos  de
atos  normativos,  y  para  aumentar  la  comparabilidad  de  las
untuaciones  entra  las  muestras  de  la  comunidad  y  la  mues-
ra  de  personas  cognitivamente  activas,  el  rendimiento  en
as  distintas  pruebas  de  la  batería  neuropsicológica  se  inter-
retó  en  ambas  muestras  con  los  baremos  disponibles  para
a  comunidad26.  Se  identificaron  las  puntuaciones  bajas  en  la
atería  como  aquellas  a  las  que  correspondía  una  puntuación
scalar  ≤  6.

ttention,  Memory,  and  Frontal  Abilities  Screening
est

l  AMFAST15 es  un  test  rápido  que  evalúa  atención,  memoria
erbal  y  visual,  inhibición,  memoria  de  trabajo  y  velocidad
e  procesamiento  a  través  de  6  subtest.  Varios  de  estos
ubtest  (cancelación  de  números,  alternancia)  se  puntúan
on  el  número  de  aciertos  más  el  tiempo  requerido  para
ealizar  la  tarea,  mientras  que  otros  se  puntúan  con  el
úmero  de  aciertos  (lista  de  memoria,  test  de  memoria,
est  de  memoria  espacial)  o  el  número  de  errores  (inhi-
ición  de  números).  La  puntuación  total  es  la  suma  de  la
untuación  de  los  6  subtest  menos  una  penalización  por
nterferencia  de  material  verbal.  La  puntuación  total  del
MFAST  es  de  0-100,  donde  mayores  puntuaciones  indican  un
ejor  rendimiento.  La  traducción  y  validación  del  AMFAST

e  realizó  con  la  autorización  de  los  autores  originales.  Al
ratarse  de  instrucciones  sencillas  y  con  poca  carga  lingüís-
ica,  se  realizó  una  traducción  directa  por  parte  del  primer
utor.  La  versión  española  del  AMFAST  está  disponible  en
ttps://www.montefiore.org/amfast.

nálisis  de  datos

omparación  entre  grupo  activo  y  grupo  de  la  comunidad
as  variables  continuas  fueron  comparadas  entre  el  GA  y

l  GC  mediante  la  prueba  t  de  Student,  mientras  que  la
ariable  sexo  fue  comparada  con  la  prueba  �2.  La  capaci-
ad  discriminativa  del  AMFAST  entre  GA  y  GC  fue  analizada
ediante  regresión  logística  binaria.

s
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atos  normativos  del  AMFAST
e  analizó  la  influencia  de  la  edad,  el  sexo  y  el  nivel  educa-
ivo  en  la  puntuación  total  del  AMFAST  mediante  regresión
ineal21-23,27, con  las  variables  edad  y  nivel  educativo  centra-
as  sobre  la  media.  La  normalidad  de  los  residuos  se  analizó
ediante  la  prueba  de  Kolmogorov-Smirnov.  La  fiabilidad

est-retest  a  un  año  (n  =  37),  así  como  la  asociación  entre
l  número  de  puntuaciones  bajas  en  la  batería  neuropsico-
ógica  y  la  puntuación  total  en  el  AMFAST  fueron  analizadas
ediante  análisis  de  correlación  de  Pearson,  con  valores
e  0,10,  0,30  y  0,50  indicando  una  asociación  pequeña,
edia  y  grande,  respectivamente28. Por  último,  se  utiliza-

on  los  criterios  Number  of  Impaired  Tests29,30 (NIT)  para
a  identificación  del  deterioro  cognitivo  objetivo.  Los  cri-
erios  NIT  indican  que  el  número  de  puntuaciones  bajas
epende  del  número  de  pruebas  en  la  batería,  y  que  obtener
na  o  más  puntuaciones  bajas  puede  ser  manifestación  de
na  variabilidad  normal.  Para  identificar  el  deterioro  cog-
itivo  objetivo  se  utilizó  el  número  de  puntuaciones  bajas
n  los  subtest  del  AMFAST  presente  en  menos  del  10%  de
a  muestra.  Para  identificar  puntuaciones  bajas  se  realizó
na  distribución  empírica  de  frecuencias  y  se  utilizó  el  per-
entil  ≤  10,  lo  que  correspondería  aproximadamente  a  una
untuación  z  ≤  −1,28  en  una  distribución  normal.  Recientes
rabajos  han  mostrado  que  la  media  obtenida  en  muestras
on  85  personas  o  más  se  encuentran  dentro  del  intervalo  de
onfianza  al  95%  (IC  95%)  de  la  media  poblacional  para  estu-
ios  de  datos  normativos31,  y  que  muestras  mayores  de  100
ndividuos  presentan  una  tasa  de  verdaderos  positivos  supe-
ior  al  95%  cuando  se  utiliza  una  z  ≤  −1,2832 para  interpretar
os  residuos  de  una  regresión  lineal.  Por  ello,  la  muestra  del
resente  estudio  (n  =  155)  es  suficiente  para  proporcionar
atos  normativos  fiables.

tilidad  diagnóstica  del  AMFAST
ara  analizar  la  utilidad  diagnóstica,  y  siguiendo  los  crite-
ios  NIT29,30, se  determinó  que  los  participantes  mostraban
lteración  cognitiva  objetiva  en  la  batería  neuropsicológica
uando  el  número  de  puntuaciones  bajas  era  igual  o  mayor
l  mostrado  por  menos  del  10%  de  la  muestra.  Menos  del
0%  de  la  muestra  obtuvo  una  puntuación  baja  en  4  o  más
ruebas  de  la  batería  neuropsicológica,  por  lo  que  la  altera-
ión  cognitiva  objetiva  se  objetivó  con  4  o  más  puntuaciones
ajas.  La  asociación  entre  la  puntuación  total  en  el  AMFAST  y
l  deterioro  cognitivo  objetivo  se  analizó  con  una  regresión
ogística  binaria  y  curva  ROC  para  el  cálculo  de  la  sensi-
ilidad,  la  especificidad,  el  valor  predictivo  positivo  y  el
alor  predictivo  negativo.  El  valor  óptimo  de  sensibilidad

 especificidad  se  calculó  con  el  índice  de  Youden33.  Los
nálisis  estadísticos  se  realizaron  con  los  paquetes  GAMLj34,
OCR35, cutpointr36 y  PPDA37 de  Jamovi.  Se  utilizó  un  nivel
e  significación  estadística  de  0,05.

esultados

os  grupos  GA  y  GC  mostraron  diferencias  estadísticamente

ignificativas  en  edad,  sexo  y  nivel  educativo,  pero  no  en  el
MSE  o  el  AMFAST  (tabla  1).  La  puntuación  total  del  AMFAST
o  diferenció  de  manera  estadísticamente  significativa  al  GA

 el  GC  (�  =  0,019,  error  estándar  =  0,013,  OR  =  1,02,  IC  95%:

https://www.montefiore.org/amfast
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Tabla  1  Estadísticos  demográficos

Variable  Grupo  n  Media  Mediana  DE  Mín  Máx  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  %  �2 p

Sexo  (hombre)  Comunidad  18  56
Activo  42  34  5,23  0,022

DE: desviación estándar; Máx: máximo; Mín: mínimo; t: estadístico prueba t para muestras independientes.

Tabla  2  Asociación  entre  variables  demográficas  y  puntuación  total  en  el  AMFAST

Variable  Estimador  EE  Intervalo  de  confianza  del  95%  �  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

0,08  151  0,56  0,577
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Tabla  3  Frecuencia  de  puntuaciones  bajas  en  los  6  subtest
del AMFAST  (n  =  155)

k  n  %  %  acumulado
de  k  o  más

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  4,5

n
á
A
c
t
u
u
t
s
c
n
d
m
e
O
p
a

Sexo 1,21  2,16  −3,05  5,47  

EE: error estándar; gl: grados de libertad; t: estadístico t.

,99-1,05,  p  =  0,135),  por  lo  que  la  variable  grupo  no  fue
ncluida  en  los  análisis  de  regresión  lineal  para  el  cálculo  de
aremos  del  AMFAST.

La  puntuación  total  del  AMFAST  se  asoció  estadística-
ente  con  la  edad  y  la  escolaridad,  pero  no  con  el  sexo

tabla  2).  La  prueba  de  Kolmogorov-Smirnov  no  mostró  una
esviación  significativa  de  la  normalidad  de  los  residuos  de
a  regresión  lineal  (K-S  =  0,08,  p  =  0,335).  La  fiabilidad  test-
etest  a  un  año  (media  =  423  días,  desviación  estándar  =  94,4,
ango  359-674)  fue  de  r  =  0,88  (p  <  0,001).  La  puntuación
otal  en  el  AMFAST  tan  solo  aumentó  1,49  puntos  en  el  retest,
in  que  la  diferencia  respecto  al  test  fuera  estadísticamente
ignificativa  (t  =  1,32,  p  =  0,194).

Para  obtener  la  puntuación  z  del  AMFAST  tan
olo  hay  que  calcular  la  puntuación  predicha
Y  =  76,48  + (1,22*edad)  −  (0,61*escolaridad)],  restársela  a
a  puntuación  observada  y  dividir  la  diferencia  entre  el
rror  estándar  de  la  ecuación  (12,7).  La  estandarización  de
a  diferencia  entre  la  puntuación  predicha  y  la  puntuación
btenida  proporciona  una  puntuación  z,  cuyos  valores
ueden  utilizarse  para  identificar  la  alteración  objetiva
por  ejemplo,  z  ≤  −1,28,  z  ≤  −1,5,  z  ≤  −1,64).

La  tabla  3  muestra  el  porcentaje  de  participantes  que
ostraron  al  menos  una  puntuación  baja  en  cada  uno  de

os  subtest  del  AMFAST.  Ningún  participante  obtuvo  más  de
 puntuaciones  bajas.  Siguiendo  los  criterios  NIT29,30,  el
úmero  de  puntuaciones  bajas  que  evidenciaría  deterioro
ognitivo  objetivo  es  3  o  más.

La  tabla  4  muestra  los  resultados  de  la  batería  neuropsi-
ológica  en  la  muestra  de  155  participantes.  La  puntuación
otal  en  el  AMFAST  se  asoció  de  manera  estadísticamente

ignificativa  con  el  número  de  puntuaciones  bajas  en  la  bate-
ía  neuropsicológica  (r  =  -0,33,  p  <  0,001),  así  como  con  la
lteración  cognitiva  objetiva  (menos  del  10%  de  la  mues-
ra  [n  =  14]  obtuvo  4  o  más  puntuaciones  bajas  en  la  batería

I
t
p
T

5

5 3  1,9  1,9

k: número de puntuaciones bajas.

europsicológica  [OR  =  0,95,  IC  95%:  0,92-0,98,  p  =  0,003],
rea  bajo  la  curva  =  0,80),  con  mayores  puntuaciones  en  el
MFAST  indicando  un  menor  riesgo  de  presentar  deterioro
ognitivo  objetivo.  El  índice  de  Youden  identificó  una  pun-
uación  inferior  a  74  como  el  punto  de  corte  óptimo,  con
na  sensibilidad  del  85,71%,  una  especificidad  del  71,63%,
n  valor  predictivo  positivo  del  23,08%  y  un  valor  predic-
ivo  negativo  del  98,06%  (fig.  1).  Puesto  que  el  AMFAST
olo  evalúa  dominios  de  atención,  memoria  y  funciones  eje-
utivas,  se  repitieron  los  análisis  incluyendo  en  la  batería
europsicológica  únicamente  las  pruebas  que  evalúan  estos
ominios.  El  número  de  puntuaciones  bajas  obtenido  por
enos  del  10%  de  la  muestra  fue  de  4  o  más  cuando  se

liminaron  el  Boston  Naming  Test  y  el  Judgment  of  Line
rientation.  Tan  solo  6  participantes  obtuvieron  4  o  más
untuaciones  bajas.  La  puntuación  total  en  el  AMFAST  se
soció  de  manera  estadísticamente  significativa  (OR  =  0,95,

C  95%:  0,91-0,99,  p  =  0,030)  con  la  alteración  cognitiva  obje-
iva  cuando  en  la  batería  neuropsicológica  se  incluyeron  las
ruebas  de  atención  y  velocidad  de  procesamiento  (dígitos,
rial  Making  Test,  Symbol  Digit  Modalities  Test),  funciones
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Tabla  4  Datos  descriptivos  de  la  batería  neuropsicológica  (n  =  155)

Variable  Media  EEM  DE  Mín  Máx

Dígitos  directos  5,43  0,10  1,22  3  9
Dígitos inversos  4,26  0,09  1,09  2  8
Letras y  Números  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 Semántica  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: desviación estándar; Dif: diferido; EEM
Osterrieth; FCSRT: Free and Cued Selective Reminding Test; Inm: inm
Modalities Test; TMT: Trail Making Test.

Figura  1  Curva  ROC  del  AMFAST  para  identificar  a  los  parti-
c
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ipantes  con  una  o  más  puntuaciones  bajas  (prevalencia  menor
el 10%).

jecutivas  (fluencia  fonética,  Letras  y  Números)  y  memoria
Free  and  Cued  Selective  Reminding  Test,  Figura  Compleja
e  Rey-Osterrieth,  fluencia  semántica),  y  se  eliminaron  las
ruebas  de  lenguaje  y  habilidades  visuoespaciales.

iscusión
l  objetivo  de  este  estudio  fue  traducir,  adaptar  y  propor-
ionar  datos  normativos  del  AMFAST,  un  test  de  screening
ara  la  evaluación  rápida  del  funcionamiento  cognitivo  para
ersonas  españolas  mayores  de  54  años.  Para  ello  se  tradujo
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u
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: error estándar de la media; FCRO: Figura Compleja de Rey-
ediato; JOL: Judgment of Line Orientation; SDMT: Symbol Digit

 se  aplicó  a  155  personas  mayores  de  55  años  de  la  comu-
idad,  de  los  cuales  123  acudían  a  cursos  universitarios  para
ayores.  Se  presentan  datos  normativos  y  el  número  de  pun-

uaciones  bajas  que  evidencia  deterioro  cognitivo  objetivo.
Los  resultados  mostraron  una  asociación  de  las  puntua-

iones  del  AMFAST  con  la  edad  y  el  nivel  educativo,  pero  no
on  el  sexo.  Estos  resultados  difieren  de  los  obtenidos  en
oblación  americana,  en  los  que  no  hubo  diferencias  entre
dad,  sexo  y  nivel  educativo.  Sin  embargo,  los  resultados
o  son  comparables,  puesto  que  la  muestra  americana  pre-
entó  una  edad  media  de  31,3  años,  un  nivel  educativo  más
ajo  (11,4)  y  se  compuso  de  distintas  poblaciones  (caucá-
icos,  hispanos,  afroamericanos,  asiáticos  o  afrocaribeños,
ntre  otros).  Nuestros  resultados  están  en  consonancia  con
rabajos  previos  que  mostraron  que  el  rendimiento  en  tareas
ognitivas  es  menor  en  edades  más  avanzadas  y  en  menores
iveles  educativos21—23,38.  La  ausencia  de  efectos  de  la  edad

 el  nivel  educativo  en  la  muestra  americana  puede  deberse
 la  inclusión  de  personas  menores  de  55  años,  en  los  que  se
a  encontrado  que  la  edad  y  el  sexo  no  explican  parte  de  la
arianza  en  tareas  cognitivas39.

La  puntuación  total  en  el  AMFAST  no  fue  significativa
ara  discriminar  entre  el  GA  y  el  GC.  Este  hallazgo,  aun-
ue  podría  parecer  sorprendente,  es  esperable  dado  que
l  AMFAST  fue  desarrollado  para  ser  simple  y  que  solo  las
ersonas  con  deterioro  cognitivo  real  mostraran  un  rendi-
iento  bajo15.  Puesto  que  la  muestra  del  presente  estudio

e  compone  de  personas  cognitivamente  sanas,  sin  quejas
ognitivas  e  independientes  en  la  comunidad,  es  esperable
ue  no  haya  diferencias  en  el  rendimiento  entre  los  grupos.
o  obstante  lo  anterior,  tal  como  sucede  cuando  se  aplican
arias  pruebas  cognitivas,  es  esperable  que  un  porcentaje  de
ersonas  obtengan  una  o  más  puntuaciones  bajas29,30,40,41.

btener  varias  puntuaciones  bajas  se  ha  relacionado  con
na  variabilidad  normal,  y  evidencia  que  utilizar  una  única
untuación  baja  para  identificar  deterioro  cognitivo  podría
umentar  el  número  de  falsos  diagnósticos42.  Asimismo,  se
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a  observado  que  tener  en  cuenta  la  variabilidad  normal  y  el
úmero  de  puntuaciones  bajas  podría  identificar  con  mayor
recisión  que  los  criterios  estándar  a  las  personas  con  DCL  y
n  mayor  riesgo  de  progresión  a  EA30.  En  el  presente  estudio,
l  número  de  puntuaciones  bajas  en  el  AMFAST  obtenido  por
enos  del  10%  de  la  muestra  fue  de  3  o  más.  Oltra-Cucarella

t  al.29 mostraron  que,  en  ausencia  de  datos  empíricos,  es
sperable  que  menos  del  10%  obtenga  2  o  más  puntuaciones
ajas  en  baterías  con  entre  3  y  9  pruebas,  aunque  indicaron
na  alta  variabilidad  en  el  número  de  puntuaciones  bajas
ncluso  en  baterías  con  el  mismo  número  de  pruebas.  En
elación  con  la  variabilidad  normal  y  el  número  de  puntua-
iones  bajas,  nuestros  resultados  mostraron  una  asociación
ntre  el  número  de  puntuaciones  bajas  en  la  batería  neu-
opsicológica  y  la  puntuación  total  en  el  AMFAST,  indicando
ue  a  mayor  número  de  puntuaciones  bajas  en  la  batería,
enor  puntuación  en  el  AMFAST.  Estos  resultados  son  espe-

ables,  puesto  que  un  mayor  número  de  puntuaciones  bajas
ndicaría  un  posible  deterioro  cognitivo  objetivo  y  este  se
sociaría  con  un  menor  rendimiento  en  el  test  de  screening.

En  el  presente  trabajo,  la  puntuación  total  del  AMFAST
ostró  ser  útil  para  diferenciar  entre  los  participantes  con

 sin  deterioro  cognitivo  objetivo  en  una  batería  de  test
europsicológicos.  Nuestros  datos  indican  que  obtener  una
untuación  total  en  el  AMFAST  superior  a  73  evidencia  con
lta  probabilidad  una  ausencia  de  deterioro  cognitivo,  y  se
odría  evitar  la  utilización  de  recursos  clínicos  y  económi-
os  innecesarios.  Sin  embargo,  una  puntuación  inferior  a  74
e  asocia  con  una  baja  probabilidad  de  presentar  deterioro
ognitivo  real.  La  baja  especificidad  y  el  bajo  valor  pre-
ictivo  positivo  quedan  explicados  por  la  baja  prevalencia
e  deterioro  cognitivo  objetivo  en  este  estudio,  puesto  que
olo  se  identificó  como  con  alteración  cognitiva  objetiva  a
enos  del  10%  de  la  muestra.  En  estos  casos,  sería  adecuado

ealizar  exploraciones  más  exhaustivas  para  identificar  un
osible  deterioro  cognitivo  incipiente  y  comenzar  las  inter-
enciones  adecuadas  en  cada  caso  de  manera  temprana.
simismo,  y  en  consonancia  con  los  resultados  de  Freilich
t  al.15,  el  AMFAST  mostró  una  alta  fiabilidad  test-retest

 un  año,  sin  diferencias  estadísticamente  significativas
ntre  la  puntuación  basal  y  la  puntuación  de  seguimiento

 un  año.  Estos  datos  evidencian  que  las  puntuaciones  del
MFAST  presentan  una  alta  estabilidad  a  lo  largo  del  tiempo

 podrían  ser  útiles  para  identificar  cambios  cognitivos  en
valuaciones  sucesivas.  El  pequeño  tamaño de  la  muestra
e  participantes  con  puntuaciones  en  el  retest  impide  rea-
izar  análisis  de  cambio  fiable  basados  en  regresión  lineal,
l  cual  ha  demostrado  ser  un  buen  índice  para  identificar

 las  personas  con  DCL  y  un  mayor  riesgo  de  progresión  a
A43.

Los  resultados  mostrados  en  el  presente  trabajo  deben
er  interpretados  teniendo  en  cuenta  ciertas  limitacio-
es.  En  primer  lugar,  la  muestra  se  compuso  de  personas
ognitivamente  sanas  y  sin  quejas  subjetivas  de  deterioro
ognitivo.  Esto  impide  su  utilización  en  personas  con
uejas  subjetivas  de  deterioro  cognitivo,  las  cuales  se
an  asociado  con  un  mayor  riesgo  de  progresión  a DCL44

 demencia45.  De  acuerdo  con  lo  anterior,  la  ausencia  de

n  grupo  de  comparación  de  personas  con  DCL  impide
onocer  las  propiedades  psicométricas  para  distinguir  entre
ersonas  cognitivamente  sanas  y  personas  con  DCL  u  otras
nfermedades  con  afectación  cognitiva  (por  ejemplo,
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epresión,  esquizofrenia).  Asimismo,  el  deterioro  cognitivo
bjetivo  fue  identificado  utilizando  el  procedimiento  NIT,
l  cual  implica  que  la  muestra  es  pequeña  al  incluir  a
enos  del  10%  de  la  muestra  total  (n  =  14).  Por  tanto,  los

esultados  de  este  trabajo  deben  interpretarse  con  cautela.
l  uso  del  AMFAST  en  población  española  podría  ayudar  a
dentificar  a  las  personas  mayores  sin  quejas  cognitivas  que
o  presentan  deterioro  cognitivo.  En  pacientes  que  presen-
en  quejas  subjetivas  de  memoria  o  pensamiento,  o  con
untuaciones  inferiores  a 74  en  el  AMFAST,  es  recomendable
tilizar  baterías  neuropsicológicas  más  exhaustivas  para  la
dentificación  de  deterioro  cognitivo  objetivo.

Otra  limitación  importante  es  la  ausencia  de  compara-
ión  con  otros  test  de  screening.  En  el  presente  trabajo
e  utilizó  el  MMSE  para  objetivar  la  ausencia  de  deterioro
ognitivo  global  como  criterio  de  inclusión  en  el  estudio,
ero  su  capacidad  para  identificar  a  quienes  progresarán  a
CL  o  demencia  ha  sido  cuestionada  por  sus  bajos  niveles
e  sensibilidad  y  especificidad46.  Por  lo  tanto,  futuros  estu-
ios  con  el  AMFAST  proporcionarán  información  acerca  de  los
alores  predictivos  para  la  identificación  de  los  individuos
on  un  elevado  riesgo  de  progresión  de  cognición  normal  a
CL/demencia  y  de  DCL  a  demencia.  Por  último,  los  datos
roporcionados  en  el  presente  trabajo  se  circunscriben  úni-
amente  a  población  española,  lo  que  impide  que  pueda  ser
tilizado  en  otras  poblaciones  de  habla  hispana.  Varios  estu-
ios  han  mostrado  diferencias  en  el  rendimiento  en  tareas
europsicológicas  entre  países  de  habla  hispana47,48,  por  lo
ue  antes  de  ser  utilizado  debe  ser  validado  según  las  carac-
erísticas  intrínsecas  de  cada  país.

onclusiones

l  presente  trabajo  muestra  la  primera  traducción  y  valida-
ión  internacional  del  AMFAST,  junto  con  datos  normativos
ara  población  española  mayor  de  55  años.  Estos  datos  nor-
ativos  basados  en  regresión  controlan  los  efectos  del  sexo,

a  edad  y  la  escolaridad  para  obtener  la  puntuación  esperada
on  la  que  comparar  la  puntuación  obtenida.  El  tamaño  de
a  muestra  garantiza  que  el  porcentaje  de  verdaderos  posi-
ivos  al  utilizar  este  tipo  de  baremos  basados  en  regresión  es
uperior  al  95%  cuando  se  utiliza  una  puntuación  z  ≤  −1,28
ara  identificar  el  deterioro  cognitivo32.  El  AMFAST  es  un
est  breve  para  la  evaluación  rápida  de  diferentes  dominios
ognitivos.  Contrariamente  a  lo  que  ocurre  con  el  MMSE  y
l  MoCA,  es  de  acceso  libre  y  gratuito,  y  evalúa  diferentes
tapas  de  la  memoria  con  las  que  se  podrían  identificar  con
ayor  precisión  los  perfiles  de  alteración  útiles  para  discri-
inar  entre  diferentes  enfermedades  neurológicas.  Futuros

studios  mostrarán  si  el  AMFAST  presenta  características
sicométricas  para  la  identificación  del  DCL  y  la  demencia
ejores  que  otros  test  de  screening,  así  como  si  sus  diferen-

es  subtest  se  asocian  de  manera  diferencial  con  los  distintos
ipos  de  DCL  o  demencia.
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