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RESUMEN
Introducción: la forma amnésica del deterioro cognoscitivo leve (DCL-amn) es considerada fenotípica de la 
enfermedad de Alzheimer en fase prodrómica. Dado el déficit de memoria que caracteriza a los pacientes con 
DCL-amn, se hipotetiza que su desempeño en tareas de memoria explícita no se vería afectado por el efecto 
de la práctica al realizar un retest en un tiempo relativamente corto. 
Objetivo: evaluar la memoria explícita verbal y visual de un grupo de pacientes (N = 13) con DCL-amn, 
comparando su desempeño en 2 momentos evaluativos: el primero al diagnóstico clínico y el otro cuatro 
meses después.
Materiales y métodos: se realizó un estudio ex post facto descriptivo comparativo con el plan de investigación 
evolutivo de grupo. Se evaluó la memoria explícita verbal con el Buschke Selective Reminded Test y la memoria 
explícita visual con la figura compleja de Rey. El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS versión 
2.0, obteniendo medias y desviaciones estándar y empleando una p < 0,05 como estadísticamente significativa.
Resultados: los análisis a partir de la prueba t-student demuestran que las diferencias entre ambos momentos 
no fueron estadísticamente significativas (p<0,05). 
Conclusiones: los resultados apoyan la evidencia previa de ausencia de efecto de la práctica en las evalua-
ciones sucesivas en el DCL-amn, que se explica por el déficit crónico de memoria anterógrada que impide 
hacer aprendizajes significativos, aún ante la exposición repetida a los mismos materiales de prueba y en cortos 
períodos de retest.
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SUMMARY

Introduction: The amnestic subtype of  mild cognitive impairment (amn-MCI) is considered to be a phe-
notype of  Alzheimer´s disease in the prodromal stages. Given memory deficit that characterizes patients with 
amn-MCI, it hypothesized that their performance in explicit memory task would not be influenced by the 
practice effect when a retest is performed over a relatively short time.  
Objective: To evaluate the explicit verbal and visual memory of  a group of  patients (N = 13) with amn-MCI, 
comparing their performance in 2 evaluative moments: the first to the clinical diagnosis and the other four 
months after.
Materials and methods: An ex post facto comparative descriptive study was carried out with a group evo-
lutionary research plan. Verbal explicit memory was evaluated with the Buschke Selective Reminded Test and 
explicit visual memory with the Complex Figure of  Rey. The statistical analysis was performed with the SPSS 
program version 2.0, obtaining means and standard deviations and using p <0.05 as statistically significant.
Results: The analyzes from the t-student test show that the differences between both moments were not sta-
tistically significant (p <0.05).
Conclusions: The results support the previous evidence of  absence of  practice effect in the successive 
evaluations in the amn-MCI, which is explained by the chronic deficit of  anterograde memory that prevents 
significant learning, even in the face of  repeated exposure to the same test materials and in short retest periods.

KEY WORDS: Mild Cognitive Impairment, explicit memory, practice effect (MeSH). 

INTRODUCCIÓN
El deterioro cognoscitivo leve (DCL) es conceptuali-

zado como una etapa intermedia entre el envejecimiento 
normal y la demencia (1), caracterizado por un declinar 
cognoscitivo que si bien no interfiere significativamente 
con las actividades instrumentales de la vida diaria, hace 
que estás últimas sean más complicadas para los pacientes, 
requiriendo ayudas compensatorias y/o aumento del tiempo 
para su ejecución (2-6). Su prevalencia a nivel mundial en 
personas mayores de 65 años oscila entre 17 y 34 % (7) y la 
incidencia varía de 8 a 77/1000 personas por año (8). En 
Colombia, se estima que el 17,5 % de los adultos mayores 
colombianos presentan dicho síndrome (9). 

Entre los subtipos de presentación clínica que reconoce 
Petersen, et al., (10) está el DCL amnésico (DCL-amn), cuyo 
síntoma principal es la pérdida de memoria y su posible etio-
logía es la enfermedad de Alzheimer (EA). En la actualidad 
existen dos conjuntos principales de criterios diagnósticos 
de dicha etiología (EA): (a) los del Grupo Internacional de 
Trabajo (IWG) y (b) los del Instituto Nacional de Enve-
jecimiento y la Asociación de Alzheimer (NIA-AA). Una 
diferencia sustancial entre estos radica en que la aproxima-
ción del IWG restringe el término EA únicamente a la fase 
sintomática (11), mientras que el NIA-AA considera la EA 
como un continuum fisiopatológico (12,13), en el que es 
posible identificar 3 etapas: EA asintomática o preclínica, 
EA sintomática prodrómica o DCL y EA totalmente sinto-
mática o demencia, a la vez que concede gran importancia 
a la exploración neuropsicológica (2,14,15) y permite reali-
zar un diagnóstico de DCL dentro del marco de la clínica 
habitual. Pese a ello, el diagnóstico de DCL sigue siendo un 

reto para el clínico, dado que los perfiles cognoscitivos son 
heterogéneos y pueden darse en otras condiciones como 
la depresión (16,17), el abuso de sustancias psicoactivas 
(18), enfermedades cerebrovasculares y otras enfermedades 
neurodegenerativas (19). 

Las evaluaciones neuropsicológicas longitudinales son 
útiles para esclarecer el diagnóstico de DCL, determinar la 
evolución de estos pacientes y predecir el desarrollo de una 
demencia (14,15). Sin embargo, un fenómeno considerado 
tradicionalmente fuente de error en las evaluaciones seria-
das es el llamado “efecto de la práctica”, definido como 
la mejora del rendimiento en las pruebas cognoscitivas 
debida a la exposición repetida a los mismos materiales de 
esta (20,21).

Se ha encontrado que las tareas de memoria son las más 
afectadas por este efecto, ya que el aprendizaje en las evalua-
ciones preliminares tiende a ser transferido a las siguientes, 
incluso cuando el tiempo entre estas es considerablemente 
largo (22). Al respecto, se plantea que la exposición repetida 
de los mismos estímulos en los test de memoria hace que 
los pacientes generen mejores estrategias de recuperación y 
recuerden más fácilmente la información de la prueba ante-
rior incrementando los puntajes, lo que podría ser evitado 
mediante el uso de formas alternativas de la prueba (23-25). 

Este efecto de la práctica, que se ha documentado en 
adultos cognoscitivamente sanos (24,26) y que es casi nulo 
en pacientes con demencia establecida (27), ha sido poco 
estudiado en pacientes con DCL y la evidencia existente 
sobre este tema es controvertido. Algunas investigaciones 
reportan ausencia de dicho efecto en pacientes con DCL, 
tanto en períodos cortos de tiempo (p. ej. un día, una 
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semana) como en períodos largos (1-3 años) (28-31). Otras, 
en cambio, lo documentan en pacientes con DCL-amn 
en pruebas cognoscitivas y motoras en breves períodos 
de retest (32). Para hacer más compleja la cuestión, en un 
metanálisis reciente, Calamia, et al., (33) observaron que tal 
efecto tiende a ser más evidente en pruebas de memoria y de 
velocidad de procesamiento que en tareas visuo-espaciales 
y de conocimiento verbal. 

Tales hallazgos han llevado a reconsiderar la idea de 
“fuente de error” del efecto de la práctica a corto plazo y a 
sugerir que dicho fenómeno psicométrico puede, en cambio, 
aportar información valiosa en el diagnóstico, el pronóstico 
y la respuesta al tratamiento de pacientes con DCL, plan-
teándose que los individuos con unos efectos de la práctica 
inferiores a lo esperado tienen más probabilidades de ser 
diagnosticados con deterioro cognoscitivo y de empeorar 
con el tiempo y menos probabilidades de responder a una 
intervención cognoscitiva (34). 

Investigaciones recientes han comparado el efecto de la 
práctica con los biomarcadores de la EA. Machulda, et al., 
(35), afirman que el estatus APOE-4 está relacionado con la 
disminución de los efectos de la práctica durante 15 meses 
en una gran cohorte de individuos cognoscitivamente nor-
males. Duff, et al., (36) encuentran que un pobre efecto de la 
práctica a lo largo de una semana en una prueba de memoria 
visual está asociado con una mayor acumulación de amiloide 
cerebral. Por su parte, Boles, et al., (37) observan que los 
individuos con DCL que no se benefician de la práctica 
luego de 2 semanas, exhiben en la tomografía por emisión 
de positrones (TEP) con agua-O15 una disminución del flujo 
sanguíneo cerebral global ante tareas cognoscitivamente 
exigentes. Por último, Duff, et al., (34) examinan el efecto 
de la práctica a corto plazo en la evaluación cognoscitiva 
repetida a lo largo de una semana y el hipometabolismo cere-
bral en la TEP con fluoro-2-desoxiglucosa (TEP-FDG) en 
una muestra de 25 adultos mayores (15 cognoscitivamente 
sanos y 10 con DCL), encontrando una correlación entre 
hipometabolismo cerebral y escaso efecto de la práctica en 
tareas de memoria y de funciones ejecutivas, siendo esta 
relación mínima en los sujetos sanos.

Considerando el hecho que los hallazgos de las inves-
tigaciones acerca del efecto de la práctica en pacientes con 
DCL son aún contradictorios y teniendo como base las 
conceptualizaciones actuales sobre la clínica y la fisiopa-
tología de la EA, el presente estudio tiene como objetivo 
comparar el desempeño en pruebas de memoria explícita 
verbal y visual de un grupo de pacientes con DCL-amn 
en un retest realizado a los cuatro meses del diagnóstico. 
Dado que el síntoma clínico que caracteriza al DCL-amn 
es la alteración de la capacidad para consolidar una nueva 
información, se plantea que estos pacientes no se verán 

beneficiados del efecto de la práctica y por tanto no existi-
rán diferencias significativas en su desempeño en tareas de 
memoria explícita verbal y no-verbal al realizar un retest a 
los cuatro meses del diagnóstico inicial.

MATERIALES Y MÉTODOS

Tipo de estudio
Teniendo en cuenta que se miden los cambios de una 

variable en función del tiempo, esta investigación se circuns-
cribe a la categoría de estudio ex post facto descriptivo com-
parativo con plan de investigación evolutivo de grupo (38). 

Participantes
Para el estudio se incluyeron 13 pacientes procedentes 

de diferentes ciudades del eje cafetero colombiano, con 
edad ≥ 65 años, nivel educativo ≥ 5 años y quienes fueron 
valorados en un primer momento por neurología, consi-
derando que cumplían con criterios diagnósticos de DCL; 
por lo que fueron remitidos en un segundo momento a 
valoración por neuropsicología, especialidad que confirmó 
el diagnóstico clínico de DCL-amn, uno de los participantes 
con un patrón de DCL-amn de único dominio y los demás 
con afectación de múltiples dominios, incluida la memoria. 
Se excluyeron pacientes con antecedentes neurológicos o 
metabólicos de relevancia, como hipotiroidismo, déficit de 
vitaminas, trastornos del movimiento, lesiones traumáticas, 
neoplasias; así mismo, se excluyeron los sujetos con antece-
dente de enfermedad psiquiátrica, consumo de sustancias 
psicoactivas, síndrome de apnea hipopnea obstructiva del 
sueño, alteraciones conductuales significativas y enfermedad 
cerebrovascular importante (Fazekas ≥ 2), para confirmar 
lo anterior, todos los participantes contaron con reso-
nancia magnética estructural cerebral. Sus edades oscilan 
entre los 65 y 83 años, con una M = 74,08 y DE = 5,74; 
de ambos sexos (7 mujeres y 6 hombres). El participante 
con menor escolaridad es de 5 años y el de mayor con 16 
años. El promedio de escolaridad es de (M = 9,69, DE = 
4,85). Por último, todos los pacientes reportan preferencia 
manual diestra.

Instrumentos
Buschke Selective Reminded Test - SRT (39). Se trata de una 

prueba de memoria explícita con codificación controlada, 
que permite apreciar la capacidad de registro, consolidación 
y evocación de la información verbal. Es ampliamente 
utilizada para la evaluación de las alteraciones mnésicas en 
diferentes enfermedades neurológicas (39,40), es particular-
mente sensible a los estadios sintomáticos de la EA (41,42) 
y es de gran utilidad en el diagnóstico de demencia (41-45) 
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y en la predicción de progresión de DCL a demencia (46). 
Se ha reportado una confiabilidad 0,92 para pacientes con 
EA (46).

Evocación diferida de la figura compleja de Rey - ROCF 
(47). Consiste en evocar, al cabo de 20 minutos una figura 
compleja previamente copiada. Existen normas de la 
validación en población colombiana (48). Su confiabilidad 
interna es de >0,60 para la copia y de >0,80 para la evo-
cación inmediata y demorada en personas adultas (49,50). 
En el test-retest la confiabilidad es de 0,76 para el recuerdo 
inmediato y de 0,89 para el demorado (51).

PROCEDIMIENTO
Fase 1: selección de pacientes diagnosticados con DCL-

amn luego de una primera evaluación neuropsicológica y del 
diligenciamiento del consentimiento informado. 

Fase 2: realización de la segunda evaluación neuropsico-
lógica 4 meses después del diagnóstico. Para la interferencia 
de las pruebas de memoria se utilizan diseño con cubos, 
Trail-making Test formas A y B y Symbol Digit Modalities Test.

Fase 3: análisis de los datos. Se comparó el desempeño 
neuropsicológico en las pruebas de memoria explícita verbal 
y no-verbal en los 2 momentos evaluativos. Los análisis de 
normalidad y homocedasticidad indican que pueden utili-
zarse pruebas paramétricas. 

Consideraciones éticas
Este estudio es conducido teniendo en cuenta las con-

sideraciones normativas de la Resolución N° 8430 de 1993 
del Ministerio de Salud “Normas científicas, técnicas y 
administrativas para la investigación en salud”. Se acogen, 
además, los estatutos de la Ley 1090 del 2006, por medio 
de la cual se reglamenta el ejercicio de la profesión de la 
Psicología en Colombia y se adopta su código deontológico 
y bioético, en especial a lo normado en los artículos 2-6-9 
y 51-c. Los pacientes y sus familiares fueron informados 
previamente del propósito de la investigación, leyeron el 
consentimiento informado, aceptaron participar voluntaria-
mente, autorizaron realizar la evaluación neuropsicológica y 
aceptaron que la información obtenida fuera utilizada con 
fines académicos y/o científicos. 

Plan de análisis
El análisis de la información se realizó a través de la 

estadística descriptiva con medidas de tendencia central y 
de dispersión: media y desviación estándar para el primer y 
segundo momento en el grupo de 13 pacientes. 

Previa comprobación de los supuestos de normalidad 
(prueba de Shapiro-Wilk) y de homocedasticidad (prueba 
de Levene), los cuales indicaron la selección de las pruebas 
paramétricas a utilizar en los análisis, se realizó la prueba 
de hipótesis mediante la prueba t-student para muestras rela-
cionadas, con el objetivo de comparar los dos momentos 
evaluativos. Los datos fueron analizados a través del paquete 
estadístico SPSS versión 2.0. Por último, se estima como 
valor de probabilidad p<0,05.

RESULTADOS
Los puntajes promedio generales y la significancia esta-

dística de los desempeños cognoscitivos de los pacientes en 
las diferentes medidas que componen las variables memoria 
explícita verbal y memoria explícita no-verbal se detallan 
en la tabla 1. 

Los resultados evidencian promedios ligeramente más 
altos en recuerdo diferido de la memoria explícita visual y 
en cada uno de los aspectos de la variable memoria explí-
cita verbal para la segunda evaluación, a excepción de las 
medidas de reconocimiento y falsos positivos que presentan 
promedios superiores en el primer momento evaluativo. No 
obstante, el análisis realizado con la prueba t-student para 
muestras relacionadas demuestra que no existen diferen-
cias estadísticamente significativas (p>0,05) entre los dos 
momentos evaluativos para las variables de interés en este 
grupo de pacientes.

De otra parte, al comparar la ejecución de los pacientes 
en los test de memoria explícita en los dos momentos de 
evaluación se hallan algunas diferencias que vale la pena 
mencionar. Con respecto al desempeño en recuerdo libre 
total de la prueba SRT, en la segunda evaluación seis de los 
trece sujetos obtienen una peor ejecución, mientras que tres 
no ganaron más de tres puntos y solo tres pacientes ganaron 
más de cuatro puntos. 

En cuanto al desempeño en recuerdo total de la prueba 
SRT, en la segunda evaluación cuatro sujetos obtienen 
puntuaciones más bajas, tres no ganan más de tres puntos 
y cuatro ganan más de cuatro puntos.

Al analizar el recuerdo diferido libre de la prueba SRT, se 
observa que en la segunda evaluación tres sujetos presentan 
una peor ejecución, cuatro muestran puntajes nulos en las 
dos evaluaciones, tres no ganan más de tres puntos y solo 
dos sujetos ganan más de cuatro puntos, siendo más amplia 
esta diferencia en uno de los participantes.

En lo que respecta al recuerdo diferido total de la prueba 
SRT, se evidencia que en la segunda evaluación tres sujetos 
tienen una peor ejecución, dos no muestran cambio en el 
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puntaje, seis no ganan más de tres puntos y solo dos ganan 
más de cuatro puntos.

A la hora de analizar el reconocimiento de la prueba SRT, 
se identifica que siete sujetos reconocen menos elementos 
en la segunda evaluación, mientras que cuatro mejoran 
su desempeño (más aciertos). En esta misma prueba se 
encuentra que cuatro pacientes producen más cantidad de 
falsos positivos en la segunda evaluación, en tanto que uno 
reduce notoriamente el número de éstos en comparación 
con la primera.

Otro fenómeno patológico que conviene revisar es 
la emergencia de intrusiones en la prueba SRT; así, siete 
pacientes producen más de estos errores en la segunda 
evaluación, mientras que cuatro disminuyen la cantidad de 
intrusiones respecto a la primera. 

Finalmente, se compara el desempeño de los pacientes 
en la evocación diferida de la figura compleja de Rey en los 
dos momentos de evaluación. Se observa que seis pacientes 
presentan una peor ejecución en la segunda evaluación, 
cuatro no ganan más de tres puntos y solo dos aumentan 
el puntaje en más de cuatro puntos. 

DISCUSIÓN
El objetivo fundamental de este estudio fue establecer 

si existían diferencias en el desempeño de un grupo de 
pacientes con DCL-amn en las pruebas de memoria explícita 
verbal y visual al comparar dos momentos evaluativos: el 
primero al realizar el diagnóstico clínico y el segundo en un 
retest realizado a los cuatro meses. 

Los resultados demuestran que a pesar de observarse 
en la segunda evaluación promedios levemente más altos 
en la mayoría de las variables que componen las pruebas de 
memoria explícita verbal y visual en este grupo de pacientes 
no existen diferencias estadísticamente significativas en el 
desempeño entre los dos momentos de evaluación. Este 
hallazgo es consistente con lo reportado en varias investiga-
ciones que sugieren que los pacientes con DCL no presentan 
un efecto de la práctica al ser reevaluados con los mismos 
instrumentos en períodos de tiempo cortos (días, semanas) 
o largos (1 - 3 años) (28-31). Esta ausencia del efecto de la 
práctica tiene una explicación en la conceptualización actual 
del DCL-amn como una etapa sintomática prodrómica de 
una EA, que hace parte de un continuum fisiopatológico 
de base (12,13) en el que ya se observan alteraciones cog-
noscitivas (particularmente un déficit crónico de memoria), 
amiloidosis cerebral y cambios por neurodegeneración que 
afectan particularmente las estructuras temporales mediales 
(hipocampo, córtex entorrinal y giro parahipocámpico) 
encargadas de la consolidación de nueva información (52).

De otra parte, llama la atención en la prueba de memoria 
explícita verbal (SRT) que, a pesar que no se evidencian 
diferencias significativas, en el retest los aciertos y falsos 
positivos en el reconocimiento son ligeramente más 
bajos que en la primera evaluación. Sobre este hallazgo es 
importante señalar que los falsos positivos son fenómenos 
patológicos de la memoria característicos en el DCL, que 
pueden reflejar un proceso de almacenamiento incompleto 
de la información (53). Al respecto, Dallabarba y Lacorte, et 
al., (54) consideran que la severidad del déficit de memoria 
episódica varía en función del grado de afectación del hipo-

Tabla 1. Resultados descriptivos (media y desviación estándar) y diferencias comparadas entre el primer y segundo momento 
de evaluación*

Variable	                 Momento de evaluación	 Pre - Pos test	 Valor
	 Primero (M; DE)	 Segundo (M; DE)	 DM	 p
				  
Memoria explícita verbal
Recuerdo libre total	 11,77; 5,15	 12,62; 6,63	 -0,85	 0,480
Recuerdo total	 26,15; 9,79	 26,85; 9,75	 -0,69	 0,627
Recuerdo diferido libre	 3,23; 3,32	 3,54; 4,12	 -0,31	 0,768
Recuerdo diferido total 	 8,92; 4,48	 9,38; 3,02	 -0,46	 0,650
Reconocimiento	 13,00; 3,03	 12,38; 2,93	 0,61	 0,367
Falsos positivos	 1,46; 2,18	 1,38; 1,39	 0,08	 0,915
Intrusiones	 11,62; 9,87	 12,08; 6,87	 -0,46	 0,889
Memoria explícita 
visual
Recuerdo diferido ROCF	 8,15; 7,69	 8,69; 7,34	 -0,54	 0,661
* M = media, DE = desviación estándar, DM = diferencia de medias, ROCF = figura compleja de Rey-Osterrieth.
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campo, siendo que el daño incompleto de esta estructura 
(como ocurre en el DCL-amn) conlleva una pérdida parcial 
de la capacidad para hacer nuevos aprendizajes y favorece 
la tendencia a la confabulación, en tanto que el daño com-
pleto y bilateral resulta en una severa amnesia anterógrada 
sin confabulación.

Siguiendo la idea anterior, la disminución de aciertos, así 
como la producción de un número menor de falsos positivos 
en el reconocimiento durante la segunda evaluación, podría 
indicar un mayor grado de compromiso del hipocampo 
para este segundo momento, producto de la inexorable 
evolución del proceso fisiopatológico y neurodegenerativo 
que subyace al DCL-amn y que progresivamente lo va ais-
lando de otras estructuras cerebrales con las que establece 
amplia conectividad neuronal, como son las áreas de aso-
ciación temporoparietales, el giro cingulado, el diencéfalo, 
el prosencéfalo basal y las regiones órbito-frontales (54,55). 
Otro hallazgo relevante desde el punto de vista clínico es 
la ausencia de diferencias estadísticamente significativas en 
el desempeño de ambas pruebas de memoria en los dos 
momentos evaluativos, lo que demuestra una alteración 
homogénea en el aprendizaje de ambos tipos de información 
(verbal y no-verbal) y sugiere una posible afectación de las 
estructuras temporales mediales en forma bilateral. 

Por otro lado, pese a que en la segunda evaluación se 
observa una mejor planeación de la copia de la figura com-
pleja de Rey-Osterrieth - ROCF, lo que podría atribuirse a 
un efecto de la práctica en el aprendizaje motor implícito, el 
hecho que en la evocación no exista una mejoría significativa 
del desempeño pone de manifiesto la disociación existente 
entre estos dos tipos de memoria (implícita y explícita) y la 
forma diferencial como estas pueden verse afectadas por 
patologías neurodegenerativas corticales (56).

Aunque no es el objetivo central examinar el desempeño 
individual de los pacientes con DCL-amn, cabe destacar 
la observación en la segunda evaluación realizada de un 
aumento relativamente consistente de las puntuaciones 
directas obtenidas en la evocación libre en las pruebas de 
memoria en tres de los trece pacientes, hallazgo que está 
contemplado dentro de las posibilidades evolutivas de los 
pacientes con DCL según Pandya, et al., (57) y Larrieu, et al., 
(58), quienes señalan que algunos permanecen estables en el 
tiempo y que incluso un porcentaje retorna a la normalidad 
cognoscitiva tras el diagnóstico.

Al revisar su historial médico se encuentra que dos de 
ellos recibieron tratamiento farmacológico (parches de 
rivastigmina) tras el diagnóstico clínico y el otro manifestó 
en la primera evaluación algunos síntomas depresivos leves 
que en la segunda evaluación ya no estaban presentes. Es 
posible que dicha variación en el desempeño esté relacio-
nada con estas variables extrañas, teniendo en cuenta por 

un lado la efectividad reportada por algunos autores acerca 
del uso de inhibidores de la colinesterasa en el tratamiento 
del deterioro cognoscitivo (59,60) y por otro el hecho que 
las alteraciones del estado de ánimo inciden significativa-
mente sobre el desempeño cognoscitivo de las personas, 
interfiriendo particularmente con el proceso mnésico de 
recuperación-evocación, las funciones atencionales comple-
jas y la velocidad de procesamiento de la información (56).

Por último, sólo uno de los participantes del estudio 
cumple con los criterios de DCL-amn de único dominio y 
es precisamente quien de manera consistente en la segunda 
evaluación obtiene las puntuaciones más bajas en todas 
las variables de las pruebas de memoria explícita, lo que 
podría sugerir un deterioro mnésico de progresión rápida 
y posible evolución en corto tiempo hacia la fase demencial 
de una EA. En consideración con esta posibilidad, varios 
estudios han demostrado que el DCL-amn de único dominio 
sumado a una mayor edad incrementa significativamente la 
posibilidad de desarrollar demencia por EA más tempra-
namente (entre 6 y 12 meses tras el diagnóstico) (61-63). 
Tal diferencia en semiología y evolución de las dos formas 
de DCL-amn (de único dominio y de múltiples dominios) 
tendría implicaciones a la hora de diseñar programas de 
intervención neurocognoscitiva, siendo posible que los 
pacientes con DCL-amn de único dominio (considerado 
fenotípico de una probable EA) que muestren un pobre 
efecto de la práctica tengan menor respuesta ante este tipo 
de tratamientos (31).   

CONCLUSIONES
Se considera que los hallazgos del presente estudio 

pueden aportar elementos importantes a la comprensión de 
la semiología del DCL-amn al poner en evidencia que ante la 
exposición repetida a los mismos materiales de las pruebas 
y en períodos cortos de tiempo de retest, los pacientes no 
generan un efecto de la práctica.

Aunque los resultados no son generalizables y por el 
momento sólo representan validez para la muestra anali-
zada, se cree que una metodología de evaluaciones suce-
sivas en tiempos inferiores a 6 meses podría ser útil para 
hacer predicciones tempranas acerca del curso evolutivo 
del trastorno y verificar la efectividad de los tratamientos 
farmacológicos sobre el funcionamiento cognoscitivo de 
los pacientes afectados. 

Se sugiere para posibles nuevas investigaciones en DCL 
con objetivos similares al del presente estudio que la muestra 
sea más grande, se controlen las variables extrañas no tenidas 
en cuenta en este caso (estar o no medicado) y se utilice 
un diseño que incluya un grupo de control con personas 
normales, con el fin de establecer con mayor certeza que la 
ausencia de diferencias estadísticamente significativas entre 



Acta Neurol Colomb. 2018; 34(1): 16-24

22

García Acosta R, García Ortiz L.

las evaluaciones se debe justamente a la amnesia anterógrada 
que caracteriza al DCL-amn y no a otras variables externas. 
Incluso, se podría pensar en un estudio longitudinal con 
retest realizados en tiempos diferentes (p. ej. a 2 meses, 4 
meses, 6 meses y 8 meses), para determinar la consistencia 
de los resultados y verificar si el efecto de la práctica es 
independiente de la periodicidad de las evaluaciones. Un 
estudio similar podría ser conducido incluyendo, además 
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