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Resumen

Objetivos: El Rivermead Behavioural Memory Test (RBMT) es una batería ecológica breve que

permite predecir el funcionamiento mnésico del sujeto en la vida diaria. Evaluamos mediante

el RBMT el funcionamiento mnésico en la vida diaria, de pacientes con deterioro cognitivo

leve (DCL), enfermedad de Alzheimer (EA) y sujetos sanos, así como las diferencias entre perfiles

mnésicos de los sujetos DCL estables al año y los que progresarán a EA.

Pacientes y métodos: Muestra de 91 sujetos con 60 o más años, 30 controles, 27 DCL y 34

pacientes con EA. Se evalúa a los sujetos mediante MMSE y RBMT.

Resultados: Cuarenta hombres y 51 mujeres, con edad y escolaridad media de 74,29 ± 6,71

y 5,87 ± 2,93 años, respectivamente. En las puntuaciones totales, perfil y global del RBMT

(p < 0,001) y del MMSE (p < 0,05), los sujetos control puntúan significativamente más alto que los

DCL y estos que los EA. En todos los subtest, los controles (p < 0,001) y DCL (p < 0,05) se diferen-

cian de la EA. Subtest prospectivos, retrospectivos y de orientación diferencian al grupo control

del DCL (p < 0,05). Los sujetos DCL que progresan a EA puntúan más bajo en la exploración

inicial en las puntuaciones totales del RBMT, MMSE y en el recuerdo del nombre, objeto perso-

nal, recuerdo inmediato de la historia, recuerdo diferido del recorrido y orientación (p < 0,05),

reconocimiento de dibujos, recuerdo diferido de la historia y del mensaje (p < 0,01).

Conclusiones: RBMT es una prueba ecológica de memoria episódica útil para diferenciar entre

sí sujetos controles/DCL/EA, que además permite detectar a los pacientes con DCL que progre-

san a EA.
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Ecological assessment of mild cognitive impairment and Alzheimer disease using the

Rivermead Behavioural Memory Test

Abstract

Introduction: The Rivermead Behavioural Memory Test (RBMT) is a short, ecologically-valid

memory test battery that can provide data about a subject’s memory function in daily life. We

used RBMT to examine daily memory function in patients with mild cognitive impairment (MCI),

Alzheimer disease (AD), and in healthy controls. We also evaluated differences between the

memory profiles of subjects whose MCI remained stable after 1 year and those with conversion

to AD.

Patients and methods: Sample of 91 subjects older than 60 years: 30 controls, 27 MCI subjects

and 34 AD patients. Subjects were assessed using MMSE and RBMT.

Results: The 40 men and 51 women in the sample had a mean age of 74.29 ± 6.71 and

5.87 ± 2.93 years of education. For the total profile and screening RBMT scores (P<.001)

and total MMSE scores (P<.05), control subjects scored significantly higher than those with

MCI, who in turn scored higher than AD patients. In all subtests, the control group (P<.001)

and MCI group (P<.05) were distinguishable from the AD group. Prospective, retrospective, and

orientation subtests found differences between the MCI and control groups (P<.05). MCI sub-

jects who progressed to AD scored lower at baseline on the total RBMT and MMSE, and on name

recall, belongings, story − immediate recall, route − delayed recall, orientation (P<.05), face

recognition, story − delayed recall, and messages − delayed recall sections (P<.01).

Conclusions: RBMT is an ecologically-valid episodic memory test that can be used to differen-

tiate between controls, MCI subjects, and AD subjects. It can also be used to detect patients

with MCI who will experience progression to AD.

© 2012 Sociedad Española de Neurología. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La reciente revisión de los criterios diagnósticos de la
enfermedad de Alzheimer (EA) y la redefinición de la fase
preclínica y prodrómica, recomiendan utilizar pruebas de
memoria episódica ante el deterioro cognitivo leve (DCL),
al ser la afectación más frecuente en los sujetos que pro-
gresan a EA (DCL debido a EA); además de la evaluación
de otras funciones cognitivas como lenguaje, funciones eje-
cutivas, atención y funciones visuoespaciales, lo cual junto
a la utilización de los biomarcadores permitiría realizar el
diagnóstico de forma más eficiente y temprana1-6.

Pruebas tradicionales de memoria episódica que incluyan
recuerdo inmediato, recuerdo diferido4 y reconocimiento7,
así como material verbal8 o imágenes9,10, se recomiendan
para valorar a los sujetos con DCL. La alteración de la memo-
ria prospectiva, aislada11 o junto a la alteración de memoria
retrospectiva12, y la de la memoria visuoespacial también se
han propuesto como marcadores cognitivos de DCL debido
a EA. Recientemente, se propone la combinación de diver-
sas pruebas de memoria episódica para aumentar el poder
discriminativo8 y para mostrar el diferente perfil asociado a
cada subtipo de DCL13. Igualmente, en la exploración neu-
ropsicológica del DCL, se deberían administrar pruebas que
permitan realizar un seguimiento a lo largo del tiempo4 sin el
efecto de práctica repetida14 y que además reflejen el fun-
cionamiento cognitivo en la vida diaria15. Dichos requisitos
los cumple una batería breve de memoria episódica deno-
minada Test conductual de memoria Rivermead (RBMT).

El RBMT se incluye dentro de las denominadas pruebas
ecológicas. Dichas pruebas valoran las funciones cognitivas
mediante tareas similares a las que se realizan en la vida dia-
ria, cuentan con una elevada validez ecológica y combinan

el rigor científico de las pruebas neuropsicológicas tradi-
cionales (su administración y corrección estandarizada) con
técnicas observacionales de la psicología conductual, como
la simulación de situaciones análogas a las de la vida dia-
ria. A diferencia de los test tradicionales, el RBMT no sigue
un modelo concreto de memoria ni se centra en si el sujeto
puede o no realizar la tarea, sino en cómo el sujeto rea-
liza la tarea y en la repercusión de la alteración mnésica en
el funcionamiento cotidiano del sujeto. Permite identificar
aspectos susceptibles de intervención cognitiva y reflejar
cambios a lo largo del tiempo (consta de 4 formas parale-
las), lo cual le hace idóneo para la rehabilitación. Además,
se administra rápidamente y al realizarse con actividades
familiares para el sujeto no suele provocar reacciones de
frustración, a diferencia de los test tradicionales16. Los
subtest del RBMT valoran memoria prospectiva, memoria
retrospectiva, orientación, memoria visuoespacial, memo-
ria a corto y/o a largo plazo, e incluyen pruebas de recuerdo
inmediato y diferido, y reconocimiento, así como de mate-
rial verbal y visual. Los 12 subtest del RBMT son: recordar
el nombre (ítem 1) y apellido (ítem 2) del personaje de una
fotografía trascurridos unos 20 min desde su presentación;
recordar un objeto personal escondido y su localización, el
sujeto debe pedir y localizar el objeto, al decir el examina-
dor una frase pactada 25 min antes (ítem 3); recordar pedir
una cita al sonar una alarma a los 20 min (ítem 4); reco-
nocimiento de 10 dibujos presentados anteriormente de un
total de 20 (ítem 5); recuerdo de una historia/noticia que
cuenta con 21 ideas, inmediato (después de su lectura) y
diferido (al cabo de unos 20 min) (ítem 6); reconocimiento
de 5 fotografías de caras presentadas previamente, de un
total de 10 (ítem 7); recuerdo inmediato (ítem 8) y diferido
del mismo recorrido (ítem 9); recuerdo inmediato y
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diferido del mensaje (recordar coger y dejar un sobre en un
sitio concreto) (ítem 10); 9 preguntas de orientación (ítem
11), y recordar la fecha (ítem 12)17.

Estudios previos con el RBMT han demostrado una buena
correlación con test de memoria episódica tradiciona-
les y habitualmente utilizados con finalidades diagnósticas
como la Escala de memoria de Wechsler revisada18, o
con los subtest de memoria de la Batería neuropsicológica
Luria-Nebraska19 y con las escalas de memoria y la pun-
tuación total del CAMCOG20. El RBMT también discrimina
entre enfermedades como la demencia vascular versus no
vascular21, EA, deterioro cognitivo asociado a epilepsia y
daño cerebral18,19. En cuanto al DCL, estudios previos en
Japón22 y Brasil20 muestran que tanto la puntuación perfil
total como la global total permiten distinguir entre los suje-
tos con DCL, EA, y/o sujetos control, defendiendo su uso
diagnóstico en el DCL20,22. Con respecto al perfil de altera-
ción de los subtest indicativos de DCL, para diferenciar a los
sujetos con DCL de aquellos con EA y de los sujetos sanos
se ha propuesto: subtest de memoria prospectiva (recuerdo
de la cita, recuerdo inmediato y diferido del mensaje y
recuerdo de la pertenencia)11; subtest de recuerdo libre,
(recomiendan el ítem recuerdo diferido de la historia como
el más útil para distinguir a sujetos con DCL de controles, y
el subtest recuerdo inmediato de la historia para distinguir a
sujetos con DCL de EA)22, y el subtest prospectivo recuerdo
de la cita junto a los retrospectivos de recuerdo libre de
recuerdo de la historia y de la ruta (inmediato y diferido)20.

En el presente estudio se pretende evaluar las diferencias
en memoria episódica de los pacientes con DCL y EA compa-
rados con un grupo control mediante este test ecológico, así
como valorar la utilidad de los distintos subtest tanto para
este objetivo como para valorar si existen diferencias ya a
nivel basal, en aquellos pacientes con DCL que tras un año
de seguimiento progresan al diagnóstico clínico de EA.

Sujetos y métodos

Estudio prospectivo de 91 sujetos a partir de 60 años de
edad, seleccionados consecutivamente durante un periodo
de 6 meses entre los sujetos que acudían para valoración
en la unidad de diagnóstico de demencias. La muestra se
compone de 34 sujetos diagnosticados de EA probable según
criterios del National Institute of Neurological and Com-
municative Disorders and Stroke (AD and Related Disorders
Association [NINCDS-ADRDA])23; 27 sujetos con deterioro
cognitivo leve según criterios de Petersen et al.24 y 30 suje-
tos control.

De los 92 pacientes con EA en fase inicial o DCL que acu-
dían a dicha unidad durante este periodo, cumplían criterios
de inclusión 75, de los cuales 61 aceptaron participar en la
investigación. Los voluntarios del grupo control se recluta-
ron entre los acompañantes de los pacientes, con una edad
mayor o igual a 60 años, que no estaban en seguimiento
en la unidad ni presentaban quejas subjetivas de memo-
ria, excluyéndose a los familiares consanguíneos. De los 52
sujetos consultados, 13 rehusaron participar en el estudio
y 9 no cumplían criterios. Los criterios de exclusión para
todos los grupos fueron: déficits auditivos o visuales severos
y no corregidos; antecedentes personales de enfermedad

psiquiátrica, neurológica y/o sistémica asociada a afecta-
ción neuropsicológica; antecedentes de consumo abusivo
de alcohol y/o drogas, y analfabetismo. Los sujetos con-
trol, según el juicio clínico del neurólogo, no presentaban
sintomatología afectiva, alteración conductual o alteración
cognitiva, ya que eran entrevistados siguiendo el protocolo
de valoración asistencial.

El diagnóstico de los sujetos con DCL y EA fue reali-
zado por el equipo asistencial interdisciplinar de la unidad
que incluía neurólogo, neuropsicólogo y psiquiatra consultor.
Los sujetos habían acudido a la unidad por quejas cog-
nitivas y/o conductuales, remitidos principalmente por su
médico de primaria. La evaluación diagnóstica incluía una
exploración neuropsicológica general, valoración neuroló-
gica, analítica (hormona tiroestimulante, serología luética,
ácido fólico y vitamina B12) y estudio de neuroimagen
estructural (tomografía computarizada o resonancia mag-
nética, según consideró el facultativo responsable).

Las pruebas aplicadas por neurología incluían: Mini
Mental State Examination (MMSE)25, Escala de demen-
cia de Blessed26, Inventario neuropsiquiátrico abreviado27,
escala de Tinetti28, escala de Hachinski29, Escala global de
demencia30, Escala de AIVD de Lawton y Brody31 y la segunda
versión de la Rapid Disability Rating Scale32. La explora-
ción neuropsicológica general incluía, entre otras pruebas:
subtest de orientación en tiempo y espacio del MMSE25,
Test de vocabulario de Boston33 versión 15 ítems y sub-
test de comprensión auditiva de órdenes del Test de Boston
para el diagnóstico de la afasia34, subtest dígitos directos
e inversos y semejanzas del WAIS35, Test superposición de
figuras Poppelreuter36, subtest de praxis constructiva grá-
fica copia, gesto simbólico, imitación posturas bilateral y
evocación categorial animales del Programa integrado de
exploración neuropsicológica Test Barcelona (PIENB)37, test
aprendizaje auditivo verbal de Rey38, fluencia lexical pala-
bras que empiezan por «p» por minuto39 y subtest de las
funciones motoras de las manos organización dinámica del
acto motor de Luria36.

A los sujetos que cumplían criterios de inclusión, tras
firmar consentimiento informado, se les administró en una
única sesión de unos 45 min, en un ambiente controlado el
MMSE25, la Escala de Deterioro Global de Reisberg30 y los 12
subtest del RBMT17 comentados previamente. Dichas valo-
raciones fueron realizadas por un neuropsicólogo diferente
del de la evaluación diagnóstica. Tanto el MMSE25 como el
RBMT17 se aplicaron en 2 ocasiones diferentes, basal y al
cabo de 12 meses, utilizándose las formas A y D del RBMT,
respectivamente (seleccionadas al azar). A partir de las pun-
tuaciones directas obtenidas en los 12 subtest, se calcularon
la puntuación global total (rango de 0 a 24) y la puntuación
perfil total (rango de 0 a 12)17. En el caso de los sujetos con-
trol, se aplicó además la Escala de AIVD de Lawton y Brody31

al inicio de la exploración.
El análisis estadístico se ha realizado mediante el pro-

grama estadístico SPSS para Windows versión 12.0. Los
contrastes realizados incluyen: descriptivos de las puntua-
ciones de cada grupo de sujetos en cada test; contrastes
entre grupos a nivel transversal realizados con ANOVA en
los ítems paramétricos, y en los no paramétricos mediante
prueba de U de Mann-Whitney o mediante chi-cuadrado o la
prueba de Fisher en las variables dicotómicas, y contrastes
longitudinales en los ítems paramétricos mediante la t de
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Tabla 1 Características sociodemográficas de la muestra

Control DCL EA Total

Sexo

Mujer 15 12 24 51 (56%)

Hombre 15 15 10 40 (44%)

Edad 72,9 ± 6,18 73,77 ± 7,17 75,94 ± 6,61

Escolaridad 6,13 ± 2,51 6,07 ± 3,38 5,47 ± 2,93

Antecedentes médicos

HTA 12 (26,6%) 11 (30,5%) 14 (28%) 37 (28,2%)

Diabetes 6 (13,3%) 2 (5,6%) 11 (22%) 19 (14,5%)

Hipercolesterolemia 11 (24,4%) 8 (22,2%) 10 (20%) 29 (22,1%)

Depresión 5 (11,1%) 6 (16,7%) 9 (18%) 20 (15,4%)

Antecedentes familiares

EA 3 (10%) 8 (29,6%) 3 (8,9%) 14 (15,4%)

Parkinsonismo 1 (3′3%) 1 (3,7%) 1 (3%) 3 (3,30%)

Otras demencias 0 (0%) 4 (14,8%) 5 (14,8%) 9 (9,9%)

Student y en los no paramétricos mediante la prueba de
Wilcoxon o la prueba de McNemar en el caso de variables
dicotómicas. Sobre la base de los resultados de la curva
ROC se escogieron los puntos de corte más adecuados en
función de la sensibilidad y especificidad de cada punto de
corte. Las comparaciones se consideraron estadísticamente
significativas cuando p ≤ 0,05.

Resultados

La muestra se compone de 40 hombres y 51 mujeres dis-
tribuidos en 3 grupos (control, DCL y EA), con una edad
media de 74,29 ± 6,71 años y con una escolaridad media
de 5,87 ± 2,93 años. Las características sociodemográficas

aparecen en la tabla 1. No existen diferencias significativas
de edad, escolaridad o sexo entre los 3 grupos (p > 0,05).
Existen diferencias significativas entre grupos en la puntua-
ción del MMSE y en las puntuaciones totales del RBMT perfil
y global (p < 0,001) (véase la tabla 2). Al realizar las compa-
raciones entre grupos, en las 3 puntuaciones los valores son
significativamente mayores en el DCL y controles respecto
al grupo EA (p < 0,001); el grupo control puntúa significati-
vamente mejor que el DCL en las puntuaciones totales perfil
y global del RBMT (p < 0,001) y en la del MMSE (p < 0,05).

En la tabla 2 aparecen también las puntuaciones obte-
nidas en los diferentes subtest del RBMT por cada grupo de
sujetos. Todas las puntuaciones muestran diferencias signifi-
cativas entre grupos (p < 0,01). Tanto el grupo control como
el DCL obtienen puntuaciones significativamente más altas

Tabla 2 Resultados del MMSE y RBMT y comparación entre grupos

Control

(n = 30)

DCL

(n = 27)

EA

(n = 34)

Entre

grupos

Control

vs. DCL

DCL vs.

EA

Control

vs. EA

MMSE 29,0 ± 1,29 27,40 ± 2,39 23,32 ± 2,43 0,000 0,017 0,000 0,000

RBMT perfil total 14,4 ± 3,22 9,92 ± 5,03 2,62 ± 3,15 0,000 0,000 0,000 0,000

RBMT global total 6,63 ± 1,92 4,48 ± 2,59 0,94 ± 1,39 0,000 0,000 0,000 0,000

Puntuaciones directas subtest RBMT

1. Recuerdo nombre 1,7 ± 0,59 1,41 ± 0,79 0,59 ± 0,70 0,000 NS 0,000 0,000

2. Recuerdo apellido 1,63 ± 0,72 1,33 ± 0,67 0,41 ± 0,61 0,000 0,040 0,000 0,000

3. Recuerdo objeto personal 3,23 ± 0,82 2,59 ± 1,30 1,29 ± 1,38 0,000 NS 0,001 0,000

4. Recuerdo cita 0,66 ± 0,92 0,41 ± 0,75 0,05 ± 0,23 0,006 NS 0,044 0,001

5. Reconocimiento de dibujos 9,90 ± 3,05 8,26 ± 2,77 5,94 ± 2,83 0,000 0,000 0,000 0,000

6. Recuerdo inmediato de la historia 3,55 ± 1,92 2,94 ± 2,45 1,04 ± 0,89 0,000 NS 0,000 0,000

6. Recuerdo diferido de la historia 3,08 ± 1,81 1,72 ± 1,77 0,13 ± 0,61 0,000 0,002 0,000 0,000

7. Reconocimiento de caras 4,60 ± 0,97 4,22 ± 1,33 2,88 ± 1,66 0,000 NS 0,001 0,000

8. Recuerdo inmediato recorrido 4,06 ± 0,98 3,11 ± 1,50 1,73 ± 1,48 0,000 0,012 0,001 0,000

9. Recuerdo diferido recorrido 3,90 ± 1,29 2,85 ± 1,59 0,85 ± 1,21 0,000 0,010 0,000 0,000

10. Recuerdo inmediato mensaje 2,63 ± 0,81 2,29 ± 0,82 1,82 ± 0,97 0,000 0,035 0,044 0,000

10. Recuerdo diferido del mensaje 2,66 ± 0,71 2,18 ± 1,18 0,32 ± 0,84 0,000 NS 0,000 0,000

11. Orientación 8,73 ± 0,45 7,81 ± 1,49 5,55 ± 1,96 0,000 0,004 0,000 0,000

12. Fecha 0,93 ± 0,25 0,74 ± 0,45 0,15 ± 0,36 0,000 NS 0,000 0,000

NS: estadísticamente no significativo
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Tabla 3 Resultados MMSE y RBMT entre grupo DCL que progresan y no a EA

DCLn (n = 22) DCLea (n = 5) p

MMSE 28,09 ± 1,54 24,40 ± 3,29 0,005

RBMT perfil total 11,32 ± 4,22 3,80 ± 3,63 0,003

RBMT global total 5,14 ± 2,32 1,60 ± 1,67 0,005

Puntuaciones directas subtest RBMT

1. Recuerdo nombre 1,59 ± 0,67 0,60 ± 0,89 0,040

2. Recuerdo apellido 1,45 ± 0,60 0,80 ± 0,84 NS

3. Recuerdo objeto personal 2,91 ± 1,02 1,20 ± 1,64 0,040

4. Recuerdo cita 0,50 ± 0,80 0,00 ± 0,00 NS

5. Reconocimiento de dibujos 9,00 ± 1,69 5,00 ± 4,30 0,010

6. Recuerdo inmediato de la historia 3,36 ± 2,46 1,10 ± 1,39 0,019

6. Recuerdo diferido de la historia 2,11 ± 1,75 0,00 ± 0,00 0,003

7. Reconocimiento de caras 4,55 ± 0,86 2,80 ± 2,17 NS

8. Recuerdo inmediato recorrido 3,27 ± 1,49 2,40 ± 1,52 NS

9. Recuerdo diferido recorrido 3,18 ± 1,50 1,40 ± 1,14 0,023

10. Recuerdo inmediato del mensaje 2,45 ± 0,67 1,60 ± 1,14 NS

10. Recuerdo diferido del mensaje 2,45 ± 1,06 1,00 ± 1,00 0,010

11. Orientación 8,18 ± 1,10 6,20 ± 2,05 0,019

12. Fecha 0,77 ± 0,43 0,60 ± 0,55 NS

DCLea: sujetos DCL convierten a EA; DCLn: sujetos DCL no progresan a EA; NS: estadísticamente no significativo.

que el grupo EA en todas las puntuaciones con una p ≤ 0,001,
y con una p < 0,05 en recuerdo de la cita y recuerdo inme-
diato del mensaje en la comparación de los grupos DCL/EA.
Al comparar el grupo de control con el de DCL, se obtie-
nen puntuaciones significativamente más altas en el grupo
control con una p ≤ 0,01 en el reconocimiento de dibu-
jos, recuerdo diferido de la historia, recuerdo diferido del
recorrido y orientación, y con una p < 0,05 en las puntuacio-
nes recuerdo del apellido, recuerdo inmediato del recorrido
y recuerdo inmediato del mensaje.

Al comparar las puntuaciones obtenidas por los sujetos
DCL que se mantienen estables y aquellos que progresan a
EA en un año (véase la tabla 3), se obtienen diferencias en
las puntuaciones del MMSE, y en las totales perfil y global del
RBMT (p ≤ 0,01). A nivel de los distintos subtest, se obser-
van puntuaciones significativamente más bajas (p < 0,05) en
el grupo DCL que progresa a EA en el recuerdo del nom-
bre, el recuerdo del objeto personal, el recuerdo inmediato
de la historia, el recuerdo diferido del recorrido y orienta-
ción, con una p < 0,01 en el reconocimiento de dibujos, el
recuerdo diferido de la historia y el recuerdo diferido del
mensaje.

En cuanto al seguimiento, los sujetos con DCL que per-
manecen estables a los 12 meses obtienen una puntuación
de 26,14 ± 3,27 en el MMSE y una puntuación perfil total de
12,91 ± 5,44 y una puntuación global total de 5,91 ± 2,51
en el RBMT, mientras que la puntuación en el grupo DCL
que convierte al año es de 21,00 ± 4,74 en el MMSE y de
3,20 ± 3,35 en la perfil total y de 2,20 ± 1,48 en la global
total del RBMT. Al realizar las comparaciones entre ambas
evaluaciones del MMSE y del RBMT, en ambos grupos no se
observan diferencias significativas, ni tampoco en los sub-
test. Las puntuaciones totales en el RBMT de los 31 sujetos
con EA evaluados en ambas valoraciones (se produjo muerte
experimental de 3 pacientes del grupo EA en la segunda eva-
luación) son en la basal 2,48 ± 2,87 en la perfil y 0,87 ± 1,23
en la global, y en el seguimiento de 1,39 ± 2,03 en la perfil

Tabla 4 Puntos de corte de las puntuaciones del RBMT

perfil y global total entre grupos control, DCL y EA

Punto de

corte

Sensibilidad Especificidad

RBMT perfil total

Control × EA 9,5 93,3% 94,1%

Control × DCL 11,5 67,6% 69,6%

RBMT global total

Control × EA 4,5 93,3% 94,1%

Control × DCL 5,5 69,0% 64,3%

y 0,74 ± 0,93 en la global. La puntuación del MMSE basal
es 25,00 ± 3,17 y 23,74 ± 4,97 la del seguimiento. Las dife-
rencias entre ambas evaluaciones de las puntuaciones del
MMSE y el RBMT perfil total son significativas (p < 0,05). A
nivel de los subtest del RBMT, únicamente el recuerdo de
la pertenencia (media basal 1,39 ± 1,41 y 0,81 ± 1,11 en el
seguimiento) y el reconocimiento de dibujos (media basal
6,16 ± 2,76 y 4,64 ± 3,02 en el seguimiento) muestran en el
grupo con EA diferencias significativas entre ambas evalua-
ciones (p < 0,05).

De acuerdo con los resultados obtenidos en las curvas
ROC (véase la tabla 4), el mejor punto de corte para dife-
renciar entre individuos control y con EA en la puntuación
RBMT perfil total es de 9,5, con una sensibilidad del 93,3% y
una especificidad del 94,1% para ese punto, y del 4,5 en la
puntuación global total, con una sensibilidad del 93,3% y
una especificidad también del 94,1%. Los puntos de corte
para distinguir sujetos control de sujetos con DCL son 11,5
para la puntuación perfil total, con una sensibilidad de
67,6%, y una especificidad del 69,6% y de 5,5 para la pun-
tuación global total, con una sensibilidad del 69,0% y una
especificidad del 64,3%, respectivamente.
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Discusión

El objetivo de este estudio era valorar si la prueba ecológica
RBMT permite diferenciar a los sujetos con DCL de suje-
tos sanos y con EA; así como su posible contribución a la
detección temprana de la EA.

Los resultados muestran que el RBMT diferencia a los
sujetos con DCL de los sujetos control y de los sujetos con
EA; los sujetos DCL obtienen puntuaciones totales (perfil y
global) mejores que las de los sujetos con EA y peores que
las de los sujetos control, al igual que en las investigaciones
de Kazui et al. y Yassuda et al. Con respecto a los subtest
del RBMT, los sujetos con EA puntúan significativamente peor
en todos los subtest del RBMT que los grupos DCL y control,
como sucede en el estudio de Yassuda et al., y a diferencia
del de Kazui et al., en el cual la mayoría de las puntua-
ciones de los subtest no diferencian a los sujetos con DCL
de los pacientes con EA. Si bien Yassuda et al. proponen
subtest de recuerdo libre (de la historia y del recorrido)
y de memoria prospectiva (recuerdo de la cita), y Kazui
et al., subtests de recuerdo diferido pero no de memoria
prospectiva, para diferenciar a los sujetos DCL20,22, nuestro
estudio propone además de subtest de recuerdo libre y dife-
rido, subtest de recuerdo inmediato y reconocimiento para
diferenciar a los sujetos con DCL de los control y con EA, y
subtest de memoria prospectiva y retrospectiva, al igual que
Yassuda et al. y Martins Damasceno12,20. Dichos subtest son:
recuerdo del apellido, reconocimiento de dibujos, recuerdo
diferido de la historia, recuerdo inmediato y diferido del
recorrido, recuerdo inmediato del mensaje y orientación.

Dichos resultados coinciden con investigaciones reali-
zadas en el DCL mediante pruebas de memoria episódica
tradicionales, que recomiendan aplicar pruebas de recuerdo
inmediato, diferido y reconocimiento, además de material
verbal y visual, y memoria visuoespacial, así como utili-
zar diferentes pruebas mnésicas en la evaluación7,13,15. En
cuanto a los puntos de corte, los datos sobre sensibilidad y
especificidad de las puntuaciones totales perfil y global de
nuestro estudio, al igual que el de Yassuda et al.20, muestran
una elevada precisión en identificar a los sujetos con EA res-
pecto a los controles y moderada en el caso de los sujetos
con DCL.

Como aspecto original respecto a otras contribuciones
realizadas con el RBMT, nuestro estudio compara las pun-
tuaciones de los subtest obtenidas en sujetos con DCL que
mantienen el diagnóstico al año y los que progresan a EA. El
RBTM diferencia a los sujetos diagnosticados de DCL que al
cabo de un año mantienen el diagnóstico de aquellos que
progresan a EA, obteniendo puntuaciones basales totales
perfil y global significativamente peores los sujetos que pro-
gresan a EA. Además, el RBMT permite identificar el perfil
mnésico de los sujetos con DCL debido a EA en la exploración
basal, por lo que se recomienda aplicar en la valoración ruti-
naria de DCL las pruebas de memoria prospectiva recuerdo
del objeto personal y recuerdo diferido del mensaje, y de
memoria retrospectiva como recuerdo del nombre, recono-
cimiento de dibujos, recuerdo inmediato y diferido de la
historia, y recuerdo diferido del recorrido y orientación.

En cuanto al seguimiento longitudinal, el RBMT al igual
que el MMSE muestra la progresión del deterioro mnésico
de la EA en un año tanto en la puntuación total perfil
como en los subtest recuerdo de la pertenencia y

reconocimiento de dibujos, mientras que en el caso de
ambos grupos de sujetos DCL no se observan diferencias
significativas entre valoraciones, lo que defendería la nece-
sidad de valorar otras funciones cognitivas además de las
mnésicas en el seguimiento a corto plazo de pacientes con
DCL, tal y como afirman Summers y Saunders6.

El RBMT integra la administración y la corrección estan-
darizada de los test neuropsicológicos tradicionales de
memoria episódica con una mayor validez ecológica, que
permite predecir la conducta al simular situaciones de la
vida diaria, lo que a su vez favorece la colaboración del
individuo y evita su frustración. Además de permitir iden-
tificar estrategias compensatorias y ayudas de las que se
puede beneficiar el sujeto, y diseñar programas rehabi-
litación neuropsicológica, para así estimular y promover
un funcionamiento independiente en la vida cotidiana el
máximo de tiempo que permita la enfermedad16. Dado que
el RBMT obtiene resultados similares a los de las prue-
bas tradicionales y cumple con los requisitos propuestos
en los nuevos criterios de EA1-4, se considera recomenda-
ble incluirlo en la práctica clínica diaria. No olvidemos que
una de las principales limitaciones de los test tradiciona-
les es su baja generalización de resultados16. Este hecho,
junto a la necesidad de realizar una evaluación en un breve
espacio de tiempo y obtener la máxima información posible,
para aumentar no solo la eficacia sino la eficiencia diag-
nóstica, nos lleva a promover el uso de este instrumento,
que además permite planificar posteriormente el trata-
miento y orientar más adecuadamente a la familia sobre
el cuidado del paciente. No obstante, es preciso realizar
un estudio de normalización de dicha prueba en población
española.
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