Psicothema, 1995. Vol. .7, n® 3, pp. 473-487
ISSN 0214 - 9915 CODEN PSOTEG

DEFICITS NEUROPSICOLOGICOS ASOCIADOS
A LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Juan Manuel Mufioz Céspedes, Iciar lruarrizaga Diez, Juan José Miguel-Tobal
y Antonio Cano Vindel

Universidad Complutense

Veintiséis sujetos con enfermedad de Alzheimer, de edades comprendidas entre 64 y
75 afios fueron comparados con un grupo de treinta y seis sujetos normales de las mismas
caracteristicas, con el objeto de realizar un estudio comparativo de evaluacién neuropsico-
l6gica mediante la administracion de una baterfa (Bateria Neuropsicoldgica Luria-Nebras-
ka). Las diferencias mds significativas aparecen en las escalas que exploran las funciones
atencionales, memoria, aspectos visoespaciales y habilidades aritméticas. Se concluye con
unas orientaciones acerca de la necesidad de nuevos planteamientos en la exploracion neu-
ropsicoldgica de las personas con demencia. Palabras clave: evaluacion neuropsicoldgica,
demencia, enfermedad de Alzheimer, Bateria Neuropsicologica Luria-Nebraska.

Neuropsychological deficits related to Alzheimer’s disease. Twenty-six patients
with Alzheimer’s disease, aged from 64 o 75 years old, were compared with thirty-one
normal subjects with the aim of carrying out a comparative study of neuropshychologi-
cal assessment by means of their performance on a neuropsychological battery (Luria-
Nebraska Neuropsychological Battery). The most significative ditferences takes place in
subscales related with attention, memory, visuospatial and calculation abilities. We con-
clude with some suggestions about new considerations on neurophychological assess-
ment of these patients. Key words: neuropsychological assessment dementia, Alzheimers

disease, Luria-Nebraska Neuropsychological Battery.

El aumento progresivo de la esperanza
de vida y de los indices de longevidad trae
consigo la aparicion de nuevos problemas
de salud. La O.M.S. seiiala en 1988 que el
problema mds importante desde la pers-
pectiva psicogeridtrica es el constituido
por los sindromes asociados al deterioro
orgdnico cerebral senil.

Algunos datos epidemioldgicos avalan
tal afirmacién. Jorm. Korten y Henderson
(1987) en una revision de 27 estudios en-
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cuentran que la prevalencia de demencias
se situa entre el 0.3 y el 16.3% en mayores
de 65 anos. Otra revision llevada a cabo
por Amaducci y Lippi (1991) indica que la
prevalencia de demencia senil tipo Alzhei-
mer (D.S.T.A.), se situa entre el 0.6 y el
10.3%. En nuestro pais los datos mds pre-
cisos son los obtenidos por el Grupo de
Trabajo sobre Envejecimiento del Fondo
de Investigaciones Sanitarias, quienes se-
flalan que la enfermedad de Alzheimer
constituye entre el 60-70% de todas las de-
mencias, con una prevalencia del 3-15 %
en mayores de 65 anos, y una incidencia
del 1-2% en la poblacién general. Ello
equivale en términos numéricos a que casi
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400.000 espaiioles padecen la Enfermedad
de Alzheimer, lo que supone un coste esti-
mado de 60.000 millones de pesetas anua-
les (Cacabelos et. al., 1994). A ello ha de
unirse necesariamente ¢l sufrimiento y no-
table disminucion de calidad de vida que
supone para ¢l afectado, y el profundo re-
ajuste que exige en el funcionamiento fa-
miliar.

La enorme demanda de servicios sanita-
rios, asi como las consecuencias econdémi-
cas, han obligado a las autoridades sanita-
rias de los pafses mas desarrollados a cata-
logar las demencia senil como un problema
prioritario de salud en el que se estdn invir-
tiendo enormes cantidades de dinero, tanto
para el desarrollo de ambiciosos programas
de investigacién como para adaptar las in-
fraestructuras sanitarias a los requisitos de
estos procesos degenerativos cronicos.

Dentro del complejo terreno de las
Neurociencias, las investigaciones y pro-
yectos en relacion con la Enfermedad de
Alzheimer pueden resumirse, de modo
muy global, en dos grandes apartados:

- Desde el punto de vista preventivo se
intenta descubrir las bases biomoleculares
responsables del proceso neurodegenerati-
vo, asf como el establecimiento de posi-
bles marcadores -neurobioldgicos, neuro-
radiol6gicos, neuropsicoldgicos...-  que
posibiliten el diagndstico precoz.

- Desde la perspectiva tratamiento-asis-
tencial se persiguen distintos objetivos, en-
tre ellos la basqueda de nuevas moléculas
que permitan retrasar o detener el proceso
de envejecimiento patoldgico, la identifica-
cion de déficits y recursos cognitivos y
conductuales que permitan mantener el
mayor nimero posible de actividades de
vida diaria, y el establecimiento de centros
especializados y redes asistenciales comu-
nitarias mas adaptadas a las necesidades de
la sociedad geridtrica.

La investigacion sobre la Enfermedad
de Alzheimer estd ampliando nuestra com-

474

prension de procesos cerebrales basicos y.
por otro lado, estda proporcionando valio-
sas pistas sobre la naturaleza y tratamien-
to de los problemas comportamentales. La
exploracion neuropsicoldgica es un com-
ponente esencial en esta labor de investi-
gacion, ya que permite profundizar de mo-
do cuantitativo y cualitativo en el estudio
de las funciones cognitivas de cada pa-
ciente, lo que es esencial para el mejor co-
nocimiento de este trastorno.

En relacidn con el diagnoéstico, la eva-
luacién neuropsicolégica es importante en
la identificacion y deteccion precoz de la
enfermedad, en el diagndstico diferencial
frente a otros trastornos, y en la determi-
nacion del grado de severidad y progreso
del cuadro clinico (Zec. 1994).

Ademds, la informacién obtenida me-
diante esta exploracion proporciona una
ayuda inestimable en la planificacién del
programa de cuidados, y orienta en el es-
tablecimiento de estrategias que minimi-
cen las limitaciones de estas personas cn
las diferentes actividades de su vida diaria.

En la literatura especializada existen
numerosas monografias y revisiones cen-
tradas en el estudio de los principales ha-
llazgos neurobioldgicos y neuropsicologi-
cos que caracterizan a la demencia senil ti-
po Alzheimer (Albert y Moss, 1988; Wurt-
man, Corkin, Ritter-Walker y Growdon,
1990: La Rue, 1992; Miller y Morris,
1993).

Dentro de la investigacién psicologica
la gran mayorfa de trabajos insisten en se-
falar que, junto a la disminucién del fun-
cionamiento neurocognitivo, los cuadros
de demencia implican siempre una altera-
cion de la conducta y de los aspectos emo-
cionales, fundamentalmente ideas depresi-
vas, irritabilidad y disminucién de la tole-
rancia a la frustracion. Una revision de ta-
les alteraciones puede encontrarse en Fis-
her y Carstensen (1990) y Gilley (1994).
Otro conjunto amplio de investigaciones
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se han centrado en analizar el reajuste que
exige la demencia en el funcionamiento
familiar. Los lectores interesados en el te-
ma pueden acudir a las excelentes revisio-
nes llevadas a cabo por Cohen y Eisdorfer
(1988) y Du Faur (1991).

_ En relacién con la investigacion neu-
ropsicolégica existe acuerdo undnime en
sefalar la gran heterogeneidad en la evolu-
cion clinica de la enfermedad. Algunos
autores defienden la existencia de subgru-
pos diferentes para explicar la gran discre-
pancia en el progreso de los déficits (Ma-
yeux, Stern y Spanton.1985; Chui, 1991).
No obstante, las demencias tipo Alzheimer
siguen un curso evolutivo mds o menos ca-
racteristico, con 3-4 estadios que intentan
diferenciar unas fases iniciales, unas inter-
medias y otras avanzadas o finales (Sto-
randt,1991).

Instrumentacién neuropsicoldgica en las
demencias tipo Alzheimer

En la valoracién cognitiva de una de-
mencia suelen establecerse diferentes ni-
veles evaluativos. Para un examen bdsico
de los ancianos con demencia, el grupo de
trabajo NINCDS-ADRDA (National Insti-
tute of Neurological and Communicative
Disorders and Stroke y Alzheimer’s and
Related Disorders Association ) recomien-

da emplear:

- Mini Mental State de Folstein
(1975), para la valoracion de las funciones
cognitivas.

- Escala de Demencia de Blessed

(1968), para valorar los cambios compor-
tamentales.

- Escala Global de Deterioro de Reis-
berg (1982) con el objeto de situar al pa-
ciente segin el grado de evolucion de la
enfermedad.

- Escala de Isquemia de Hachinski
(1975), para descartar una posible etiolo-
gia vascular.
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Existe gran discrepancia en cuanto a la
seleccion de pruebas neuropsicoldgicas
mds especificas para estudiar y clasificar
con precision a los sujetos con demencia.
Por ejemplo, Rosen (1983) sefala que el
examen neuropsicologico de las demen-
cias tipo Alzheimer debe incluir una prue-
ba de inteligencia no verbal (Matrices Pro-
gresivas de Raven), un examen de la afasia
(Test de Boston para el Diagnéstico de la
Afasia), y las baterias de Wechsler para la
inteligencia (W.A.LS.) y la memoria
(W.M.S.). Storandt y Hill (1989) encontra-
ron que la seleccién de tres pruebas -Me-
moria Légica del W.M.S., Clave de Nime-
ros del W.ALLS. y el Test de Denomina-
cién de Boston- permitia clasificar con
precision al 88% de los sujetos con mode-
rada demencia tipo Alzheimer.

Otros autores defienden el empleo de
procedimientos de evaluacion de naturale-
za mds global y sistemdtica, como la bate-
ria Halstead-Reitan (Hom, 1992), la
P.I.E.N.-Barcelona (Gil i Saladié, Jarné,
Delgado y Pefia, 1990) y la Bateria Neu-
ropsicoldgica Luria-Nebraska (L.N.N.B.).
Sobre ésta Gltima centraremos nuestro es-
tudio.

La L.N.N.B. en el estudio de la demencia
senil tipo Alzheimer

En la dltima década diferentes autores
han empleado la Baterfa Neuropsicoldgica
Luria-Nebraska para la exploracion del de-
terioro neuropsicoldgico que caracteriza a la
demencia tipo Alzheimer (Barret, 1986,
Mc.Innes, Paull, Uhl y Schima, 1987.
Mc.Cue. Rogers y Goldstein, 1990).

De modo general han encontrado:

- Déficits moderados en aquellas tareas
que implican velocidad motora fina, com-
prension de relaciones gramaticales 16gi-
cas, ejecucion de cdlculos aritméticos, in-
teligencia general verbal y realizacién ver-
bal de problemas aritméticos.
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- Déficits notables en la organizacién
visoespacial del material (fundamental-
mente en aquellos items que evaluan rota-
cion mental de figuras y percepcion tridi-
mensional de objetos). en la comprension
de estructuras gramaticales mas comple-
jas, en la denominacién de objetos y en los
aspectos verbales y no verbales de la me-
moria.

La investigacion con la L.N.N.B. en an-
cianos con demencia estd ampliando su
objeto de estudio. Asi, en los dltimos afios,
se han llevado a cabo diferentes trabajos
con este instrumento de evaluacién neu-
ropsicologica para estudiar de modo mas
especifico:

- Las similitudes y diferencias entre los
perfiles caracteristicos de los sujetos con
demencia tipo Alzheimer frente a alcohd-
licos (Blackburn y Tyrer, 1985) y ancianos
con depresion (Mc.Cue, Goldstein 'y
Shelly, 1989).

- La relacién entre las puntuaciones
L.N.N.B. y medidas de flujo sanguineo re-
gional (rCBF) (Mac. Innes, 1984) o altera-
ciones en potenciales evocados (St. Clair,
Blakburn, Blackwood y Tyrer, 1988).

- La relacion entre las puntuaciones
L.N.N.B. y la realizacion de actividades
de autocuidado y vida cotidiana (Mc.
Cue, Rogers y Goldstein, 1990).

- La elaboracion de una version abre-
viada de la bateria (L.N.N.B.-R) especifi-
ca para el estudio de la poblacion anciana
(Mc. Cue, Shelly y Goldstein, 1985).

En su conjunto, las distintas investiga-
ciones sefialadas han puesto de manifiesto
la utilidad de la L.N.N.B. para el estudio
de los déficits neurocognitivos asociados a
este trastorno.

Planteamiento general de la investigacién
Objetivos

Nuestra linea de trabajo estd centrada
en la deteccion y exploracién del deterioro
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neuropsicoldgico asociado a la Enferme-
dad de Alzheimer, entendiendo la evalua-
cién como un primer paso necesario para
la mejora e individualizacion de progra-
mas de intervencion en esta poblacién. De
modo mds concreto esta investigacion se
ha planteado con un doble objetivo:

1. Identificar los principales déficits
que se producen en las etapas iniciales de
la enfermedad.

2. Minimizar el nimero de falsos posi-
tivos y ayudar al diagnéstico diferencial
respecto a otros trastornos que también
cursan con deterioro neuropsicolégico en
ancianos.

Descripcion de la muestra y criterios de
inclusion

Para la realizacion del presente estudio
se han empleado dos muestras: una, for-
mada por sujetos normales sin evidencia
de deterioro cognitivo, y otra, por sujetos
con Enfermedad de Alzheimer.

El grupo control estaba constituido por
18 varones y 18 mujeres que no manifes-
taban ningun tipo de trastorno neurolégico
ni psiquidtrico, ni tampoco historia de al-
coholismo o toxicomania.

El grupo de enfermos de Alzheimer es-
taba formado por 26 sujetos (14 varones y
12 mujeres). La inclusién de los indivi-
duos en la muestra de Enfermedad de Alz-
heimer se hizo de acuerdo con los criterios
actualmente aceptados para el diagndstico
de demencia senil tipo Alzheimer (Mc.
Khan et. al., 1984 y D.S.M. llI-R, 1987),
que aparecen expuestos en la tabla 1.

Respecto a la variable edad, la muestra
de control constituida por 36 sujetos pre-
senta edades que oscilan entre los 61 y los
78 afios, con un promedio de 68,77 afios;
la muestra de Alzheimer incluye 26 suje-
tos de edades comprendidas entre los 64 y
los 75 afos, con un promedio de 68,92
afnos.
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Tubla 1
Criterios diagnosticos de enfermedad
de Alzheimer

CRITERIOS DEL NINCDS-ARDRA
(Mc Khan et al, 1984)

~

2

3.
4.

Enfermedad de Alzheimer probable:
I

Demencia establecida por examen clinico,
documentada por Mini Mental, escala de
Blessed o examen similar y confirmada por
tests neuropsicologicos.

. Déficits en dos o mis dreas cognitivas.
. Empeoramicnto progresivo de la memoria y

otras funciones cognitivas.

4. No trastornos de la conciencia.
. Inicio entre 40 y 90 anos, mds a menudo

después de los 65 anos.

. Ausencia de otras enfermedades sistémicas

o neuroldgicas que pudieran explicar los dé-
ficits cognitivos.

El diagnostico de Enfermedad de Alzheimer es
apoyado por:

1.

Deterioro de funciones corticales (afasia,
apraxia, agnosia).

. Incapacidad para desarrollar tareas cotidia-

nas.
Historia familiar de trastornos similares.
Estudios complementarios (EEG. TAC...)
normales o inespecificos.

Enfermedad de Alzheimer definitivo.

Criterios de Alzheimer probable.
Evidencia histopatolégica obtenida  por
biopsia o necropsia.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
DE DEMENCIA (DSM III-R)

[35]

. Deterioro de la memoria a corto y largo pla-

70.

. Al menos uno de los siguientes sintomas:

a) Deterioro en el pensamiento abstracto.

b) Deterioro de la capacidad de juicio.

¢) Deterioro de otras funciones corticales
superiores (afasia, agnosia. apraxia).

. Los criterios 1 y 2 intertieren de forma sig-

nificativa en las actividades laborales o so-
ciales habituales, o en las relaciones con los
demds.

. Que no sea debido a delirium.
. Que se identifique una causa orgdnica cspe-

cifica 0 que se presuponga un factor etiolo-
gico organico.
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Respecto a la variable educacion, el
promedio del nivel educativo para la
muestra de control es de 6,27 anos de es-
colarizacion, mientras que la muestra de
Alzheimer presenta un promedio de 5,61
anos.

Ambos grupos estdn equiparados en las
variables edad y nivel de escolaridad, tal y
como se muestra en la tabla 2.

Tubla 2
Medias y desviaciones tipicas en edad y nivel
educativo
Control | D.S.T.A. | Mann-W p
Edad M 68,77 68,92 43400 | 0.6262
Sx 5.12 3.08
Educa- M 6.27 S.01 486.00 | 0.7956
cién Sx 431 1.89

Los individuos que componen la mues-
tra de Alzheimer procedian del Servicio de
Neurologia del Hospital Universitario Cli-
nico de San Carlos, en concreto de su De-
partamento de Consultas Externas; asi co-
mo del Ambulatorio de Especialidades de
la Avenida de Portugal, adscrito al drea
nimero 7 del Insalud.

Material y método

Se ha empleado la version prelimi-
nar de la Bateria de Evaluacion Neu-
ropsicologica Luria-Madrid, que cons-
tituye la adaptacion espaiiola de la Ba-
teria Neuropsicolégica Luria-Nebraska
(L.N.N.B.) de Golden, Purish y Ham-
meke (1979, 1986). Esta es una bateria
multidimensional, disefiada para eva-
luar un amplio rango de funciones neu-
ropsicoldgicas, que intenta conjugar las
ventajas de las técnicas flexibles y cua-
litativas de Luria y los enfoque psico-
métricos y normativos aplicados a la
evaluacion neuropsicoldgica.

Existen algunos estudios preliminares
con una version espaiiola (Boget, Hernan-
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dez y Marcos, 1988). Esta nueva version
se esta realizando en colaboracion con el
Departamento de Psicologia de la Univer-
sidad de Carolina del Norte en Wilming-
ton y el Profesor Ch.J. Golden, autor de la
bateria Luria-Nebraska.

La L.N.N.B. consta de las siguientes es-
calas:

Escalas Clinicas (11): Motora, Ritmi-
ca, Tdctil, Visual, Receptiva del Habla,
Expresiva del Habla, Escritura, Lectura,
Aritmética, Memoria, Procesos Intelectua-
les.

Escalas Factoriales (28): Movimientos
Kinestésicos, Velocidad de Movimientos
Dibujo, Velocidad Motora Fina, Bases Es-
paciales del Movimiento, Destreza para
Movimientos Orales, Percepcion de Rit-
mos y Tonos, Sensacion Téctil Simple, Es-
tereognosis, Agudeza e Identificacion Vi-
sual, Organizacion Visoespacial, Discri-
minacién de Fonemas, Relacion entre
Conceptos, Reconocimiento de Concep-
tos, Relaciones Verbales Espaciales, Lec-
tura de Fonemas, Repeticion de Palabras,
Lectura de Palabras Polisilabas, Lectura
de Material Complejo, Lectura de Material
Simple, Deletreo, Destreza Motora para la
Escritura, Célculos Aritméticos, Lectura
de Numeros, Memoria Verbal, Memoria
Visual, Inteligencia Verbal General, Arit-
mética Verbal Compleja, Aritmética Ver-
bal Simple.

Para el andlisis de datos se recogieron
las puntuaciones directas correspondientes
a la totalidad de los 269 items que compo-
nen la LNNB. A partir de ellas se realiz6
el cdlculo de medias y desviaciones tipicas
de cada una de las subescalas clinicas y
factoriales de la LNNB en ambos grupos,
control y Alzheimer. Asimismo, se llevo a
cabo un andlisis de diferencias de medias
en las mismas subescalas, empleando para
ello el estadistico no paramétrico U de
Mann- Whitney. Todos los andlisis de da-
tos se han ejecutado empleando el progra-
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ma 3-D del paquete estadistico BMDP
(Dixon,1992).

Resultados. Discusion

En relacién con las escalas Clinicas,
cuyos resultados aparecen en la Tabla 3y
en la Grdfica I, podemos sefialar que las
diferencias alcanzan el nivel de significa-
cién estadistica en 8 de las 11 subescalas,
a excepcion de las subescalas Expresiva
del habla, Lectura y Procesos Intelectua-
les.

Tublu 3
Medias. desviaciones Upicas y diferencias de
medias en las distintas escalas clinicas de la
L.N.N.B. para los grupos control y D.S.T.A.
Control | D.S.T.A.{ Mann-W p
Motora M 28.00 39,08 284,00 | 00253
Sx 16,76 17,89
Rirmica M 9.61 14,69 214,00 | 0.0003
Sx S5 449
Tacul M 12,93 17.23 322,00 | 0,0366
Sx 5.39 8.21
Visual M 1477 18,92 244,00 | 00013
Sx 395 4.82
Receep. M 13,50 19,66 280,00 | 00215
Habla Sx 7,26 10,69
Expres. M 24,61 2781 418.00 | 0.7238
Habla Sx 8.04 17.65
Escritu- M 10,72 14.61 322,00 | 00362
ra Sx 6,53 6.36
Lectu- M 6.88 10,15 334,00 | 0.0552
ra Sx 3,70 6.60
Aritm¢- M 14,25 21,16 208.00 | 00035
tica Sx 9.29 7.59
Memo- M 15,44 19,07 280.00 | 00070
ria Sx 5.68 4.90
Proc. M 36,27 41,53 366,00 | 0,1450
Intelect. Sx 13,98 13,44

Respecto a las escalas Factoriales, cu-
yos resultados se muestran en la Tabla 4y
y en las Grdficas Il y 111, las diferencias de
medias son significativas en 17 subesca-
las.

Psicothema, 1995
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Grdfico 1. CONTROL vs D.S.T.A. Diferencia de me-
dias en las Escalas Clinicas de la LNNB

Tubla 4
Medias. desviaciones tipicas y diferencias de
medias en las distintas subescalas factoriales

(h
Control | D.S.T.A. | Mann-W p
Movim. M 1.83 5.38 172.0 0.0000
Kinestés. Sx 2,60 333
V. Mov. M 4,38 6,15 358.0 01134
Dibujo Sx 349 407
Rapidez M 422 8.07 2480 0.0016
movim, Sx 3.61 427
Movim. M 1.88 3.84 3160 0.0132
espacial. Sx 373 379
Destreza M 044 1.84 240 0.0001
mov. or. Sx 0.84 148
Percep. M 794 12,69 196.0 (.0001
R./tono Sx 459 3.88
Sensac. M 5,08 731 3000 0.0152
tdetil s. Sx 293 425
Estercog{ M 551 6.84 3840 01,2267
nosis Sx 1,79 364
Reconoe, M 1.27 8.01 386.0 0.2355
visual Sx 207 2.56
Organiz. M 3.16 446 246.0 0.0013
visoesp. Sx 1.55 1.24
Discrim. M 201 301 396,0 0.2876
fonemas Sx 246 339
Relacion M 5,22 6.66 350.0 0.2113
coneept. Sx 305 373
Reconoc. M 116 2,61 2660 0.0023
coneept. Sx .46 N
Relacion M 0.11 0.76 3820 0.0351
vhul-esp. Sx 0.46 149
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Tubla 4
Medias. desviaciones tipicas y diferencias de
medias en tas distintas subescalas tactoriales
(Ih
Control | D.S.TA. | Mann-W p

Lectura M 0.77 316 2400 0.0015
fonemas Sx 149 403
Repetic. M 461 353 612.0 0.0380
palabras Sx 253 3.59
Lectura M 394 391 466.0 0.6042
palabras Sx 1.83 AR
Lectura M 477 5.76 3940 0.2869
mat. ¢. Sx 240 302
Lectura M 0.72 223 24640 {LOOOY
mat. s. Sx 1.05 218
Deletreo M 9.38 1161 362.0 0,1292

Sx 513 439
Habilid. M 1.33 3.01 2620 00022
escritura Sx 191 249
Cileulo M 1344 17.08 3240 0.1044
aritmét. Sx 741 448
Lectura M 1.62 392 2180 0.0014
numérica Sx 2,66 338
Memoria M 5,72 7.30 302.0 0.0168
verbal Sx 238 251
Memoria M 5.27 561 4360 0,6421
visual Sx 1.93 1.76
Intehg. M 17.33 17.38 44640 (17531
verbal g. Sx 8.11 9,16
Aritmét. M 927 1169 256.0 0.0000
verbal ¢ Sx 355 163
Aritmét. M 3.83 5.84 208.0 L0147
verbal s. SX 3.06 317

W wo w W owo em am
4 p<ooes “op< o0 Pk

Grdfico 2. CONTROIL. vs D.S.T.A. Diferencia de me-
dias en las Escalas Factoriales de la LNNB

479



DEFICITS NEUROPSICOLOGICOS ASOCIADOS A LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Y

Grdfico 3. CONTROL vs D.S.T.A. Diferencia de me-
dias en las Escalas Factoriales de la LNNB

En todos los casos, las diferencias en-
contradas indican una ejecucion mds po-
bre por parte del grupo de Alzheimer. De-
bemos seiialr que en la L.N.N.B. se puntua
el error, de modo que una mayor puntua-
cion en una subescala refleja una peor
efecucion.

A continuacidén se realiza un examen
mds pormenorizado de los hallazgos obte-
nidos en las diferentes subescalas Clinicas
y Factoriales que se integran en cada una
de ellas.

Escalas motoras -

El grupo de sujetos con demencia tipo
Alzheimer presenta déficits significativos
en esta subescala clinica (U=284 'y
p<0.05). En las escalas factoriales la
muestra de Alzheimer presenta importan-
tes deterioros en las subescalas Movimien-
tos Kinestésicos (U=172 y P< 0.0001),
Rapidez de Movimientos (U=248 'y
p<0.01). Movimientos Espaciales (U=316
y p<0.05) y Destreza Movimientos Orales
(U=224 y p<0.0001).

En relacion con la velocidad del movi-
miento, los sujetos tienden a fracasar en
aquellas tareas que exigen mantener el
movimiento fino y en actividades que exi-
gen coordinacién bimanual. Los tiempos
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de reaccién mds lentos, propios de los su-
jetos con Alzheimer, son consecuencia de
su limitada capacidad para preparar, orga-
nizar y ejecutar la respuesta.

No se ha encontrado apraxia ideomoto-
ra analizando los datos grupalmente, aun-
que algunos individuos muestran disocia-
ciones apréxicas gestuales.

No aparecen grandes dificultades en la
copia de dibujos simples. Stern, Richards,
Sano y Mayeux (1993) sefialan quc éste es
un factor que puede ayudarnos en el diag-
néstico diferencial respecto a la demencia
parkinsoniana, donde la copia suele apare-
cer mds deteriorada.

Los déficits aprdxicos son muy impor-
tantes en la medida en que hacen al pa-
ciente incapaz de realizar la secuencia de
movimientos necesarios para manipular
objetos de uso comiin. Esto provoca, como
sefialan Carstensen y Edelstein (1989) y
Junqué y Jurado (1994) dificultades en las
actividades de vida diaria, tales como co-
ser, cocinar, reparar una averfa doméstica
0, en fases mds avanzadas, incluso comer
y vestirse sin ayuda.

Escalas ritmicas

Es en estas subescalas donde aparecen
las mayores diferencias entre las puntua-
ciones promedio de ambos grupos. En la
subescala Clinica Ritmica se obtiene
(U=214y p<0.001), y en la subescala Fac-
torial Percepcion de Ritmos y Tonos en-
contramos (U=196 y p<0.0001).

La interpretacién de estos resultados es,
no obstante, bastante compleja, ya que no
se evalia exclusivamente agudeza auditi-
va, sino que los fracasos en los items que
las conforman tienden a reflejar bdsica-
mente dificultades en los procesos de fo-
calizacién atencional. (Golden y Maruish,
1986). Incluso Mc. Cue, Shelly y Golds-
tein (1985), cuando elaboraron una forma
breve de LNNB para su aplicacion ¢n po-
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blacién anciana decidieron prescindir to-
talmente de ambas subescalas, alegando
que no proporcionaba informacién rele-
vante para el diagnéstico diferencial entre
los principales trastornos geridtricos que
cursan con afectacion neuropsicolégica.

Escalas tdctiles

El grupo de sujetos con demencia tipo
Alzheimer manifiesta déficits significati-
vos en la subescala Clinica Tactil (U=322
y p<0.05). El deterioro se produce esen-
cialmente en la identificacién y localiza-
cion de los estimulos tactiles sobre la piel,
como aparece reflejado en la subescala
Factorial que evaliia Sensaciones Téctiles
Simples (U=300 y p<0.05), mientras que,
en las fases precoces de la enfermedad, el
proceso de reconocimiento de objetos me-
diante el tacto -Estereognosis- no se en-
cuentra especialmente afectado (U=384 y
p<0.22).

Escalas visuales v visoespaciales

La diferencia de medias entre los gru-
pos de nuestro estudio muestra un elevado
nivel de significacion (U=244 y p<0.01).
Mc Cue, Rogers y Golstein (1990) en un
estudio con la versién breve de la LNNB
sefialan que, en muchas ocasiones, los
cuadros de demencia debutan con altera-
ciones visoespaciales. Sin embargo, los
déficits tan marcados de memoria han de-
jado en un segundo plano las alteraciones
encontradas en este area.

Los pobres resultados obtenidos en los
sujetos del grupo Alzheimer no derivan de
un mal Reconocimiento y Agudeza Visual
(U=386 y p<0.23), sino que bdsicamente
reflejan importantes limitaciones en las ta-
reas que exigen Organizacién Visoespacial
del Material (U=246 y p<0.01).

En nuestro trabajo hemos encontrado
grandes dificultades en los items que ana-
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lizan la percepcidn de figuras superpuestas
-test de Poppelreuter-, orientacién dere-
cha/izquierda, dibujo y reconocimiento de
horas, rotacién mental de figuras y contar
cubos.

Este tipo de déficits han de ser valo-
rados muy cuidadosamente en la explora-
cion neuropsicoldgica, ya que como sugie-
ren Flicker et. al. (1988) y La Rue (1992),
la combinacién de deterioros visoespacia-
les y amnésicos pueden ayudarnos a iden-
tificar a las personas con mayor riesgo de
desorientacion espacial; uno de los proble-
mas mds importantes en cuanto a pérdida
de independencia personal.

Escalas de comprension v expresion del
lenguaje

En la presente investigaciéon hemos ob-
tenido diferencias significativas en la subes-
cala Clinica Recepcién del Habla (U=280 y
p<0.05), pero no asi en la subescala Expre-
siva del Habla (U= 418 y p<0.7238).

En relacion con la comprensién del len-
guaje los aspectos mas afectados son el es-
tablecimiento de Relaciones Verbales/Es-
paciales (U=382 y p<0.05), y especial-
mente el Reconocimiento de Conceptos
(U=260 y p<0.01). También se encuentra
afectada la comprensién de instrucciones,
pero algunos autores sugieren que estos
déficits podrian ser mds el resultado de li-
mitaciones en la memoria primaria o en la
programacién de movimientos que de un
auténtico deterioro en la comprensién del
lenguaje.

En cuanto a la expresién del habla, de-
bemos sefialar como especialmente llama-
tiva la enorme dispersion en los resultados
del grupo de Alzheimer (Sx=17,65). Este
hallazgo estd en consonancia con los tra-
bajos realizados por Seltzer y Sherwin
(1983), y recientemente por Chui (1991),
y apoyan la idea de la existencia de dife-
rentes subgrupos entre la poblacién afecta-
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da por la Enfermedad de Alzheimer. En la
misma linea Hart (1988) sefala la existen-
cia de alteraciones sintdcticas que afectan
prioritariamente al lenguaje espontdneo y
que parecen estar asociadas con un inicio
mis temprano de la enfermedad y una mds
rdpida progresion de los sintomas.

Entre los déficits expresivos hemos en-
contrado diticultad en generar listas de pa-
labras y anomia. El paciente es capaz de
describir correctamente el objeto y su fun-
¢idn, pero es incapaz de decir el nombre
correcto, incluso después de recibir ayuda
fonética.

Escalas de escritura v lectura

El andlisis de diferencias de medias en-
tre ambos grupos muestra diferencias sig-
nificativas en la subescala Clinica de Es-
critura (U=322 y p<0.05), y muy préximas
a la significacion en la subescala Clinica
de Lectura (U= 322 y p<0.1).

Respecto a las habilidades relacionadas
con la escritura se han encontrado diferen-
cias significativas en la subescala Factorial
Habilidad para la Escritura (U=262 y
p<0.01), lo que guarda relacion con los dé-
ficits encontrados en velocidad de movi-
mientos y movilidad fina. Las dificultades
en escritura son mas evidentes en tareas de
escritura espontinea que en copia y dicta-
do de material simple.

La lectura automdtica se mantiene por
mds tiempo, pero aparecen importantes li-
mitaciones en fases iniciales cuando el su-
jeto ha de enfrentarse a material sin signi-
ficado -letras, silabas sin sentido- (U=246
y p<0.001). No hemos encontrado diferen-
cias significativas en la Lectura de Mate-
rial Complejo, lo que vendria a apoyar la
idea formulada por Nelson y Mc. Kenna
(1975) de la conveniencia de emplear
pruebas de lectura para estimar el funcio-
namiento intelectual previo de los sujetos
con demencia.

482

Escalas aritméticas

Las personas con demencia tipo Alzhei-
mer presentan un pobre rendimiento en las
Habilidades Aritméticas (U=208 y p<0.01).
La subescala Factorial Lectura de Numeros
refleja diferencias significativas (U=218 y
p<0.01) y los resultados en la subescala
Factorial Calculo Nimérico estdn muy pro-
ximos a resultar significativos ((U=310 y
p<0.1). En definitiva, los sujetos que pade-
cen Alzheimer muestran limitaciones para
comprender la estructura de los ndmeros, y
se caracterizan asimismo por una reducida
flexibilidad mental para el calculo.

No debe ser olvidado que la ejecucion
aritmética se ve muy afectada por las alte-
raciones amnésicas que ocurren desde el
principio de la enfermedad.

Aligual que sefialamos en las destrezas
motoras, las dificultades aritméticas limi-
tan enormememente las actividades de la
vida diaria, ya que las personas con Alz-
heimer presentan, desde los estadios mds
precoces, problemas para el manejo de pe-
quenas cantidades de dinero.

Escalas de memoria

La capacidad mnésica de los enfermos
de Alzheimer presenta diferencias signifi-
cativas respecto al grupo control como se
muestra en la subescala Clinica correspon-
diente (U=280y p<0.01).

La alteracion de la memoria primaria y
secundaria, como es bien conocido, es uno
de los primeros y mds frecuentes sintomas
de inicio de la enfermedad. Refleja el gra-
do de alteracion colinérgica y atrofia tanto
del sistema limbico-hipocampal como de
la corteza temporal (George et. al., 1990).

En nuestro trabajo aparecen diferencias
significativas en la subescala Factorial
Memoria Verbal (U=302 y p<0.05) pero
no en la subescala Memoria Visual
(U=436 y p<0.64). Sin embargo, otras in-
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vestigaciones con la LNNB (Barret, 1986 y
Mc. Cue et al. 1989) y la Escala de Me-
moria de Wechsler Revisada (Butters et.
al., 1988), sf han sefialado la presencia de
alteraciones en la memoria visual,

Se encuentra ademds un pobre rendi-
miento en los items que evalian memoria
16gica y asociativa.

De acuerdo con Stambrook (1983) las
subescalas de Memoria de la LNNB son
las mds débiles de la bateria, ya que no
permiten analizar el recuerdo demorado o
memoria de retencion, la memoria episo-
dica y procedimental, memoria remota y
autobiogrifica, etc.

Morris, Heyman y Mohs (1989) han
elaborado una bateria de medidas neurop-
sicologicas (CERAD) especificas para el
registro y estudio de la Enfermedad de
Alzheimer. Welsh, Butters, Hughes, Mohs
y Heyman (1991), empleando los procedi-
mientos seleccionados por el CERAD pa-
ra el estudio de los déficits mnésicos, se-
flalan que son las pruebas de recuerdo de-
morado -no analizadas en las escalas de
memoria de la LNNB- las que tienen un
mdximo poder de discriminacién.

Escalas de procesos intelectuales

En esta dltima Escala Clinica, los indi-
viduos con Alzheimer no presentan dife-
rencias significativas respecto al grupo
control (U=366 y p<0.1450). Un anélisis
de cardcter cualitativo sugiere que los en-
fermos de Alzheimer fracasan sistemadtica-
mente en los items que exigen la com-
prension de ldminas temdticas, y en aque-
llos que implican el establecimiento de se-
mejanzas y diferencias entre conceptos.

Por contra, si se han encontrado dife-
rencias significativas en las subescalas
Factoriales Aritmética Verbal Simple
(U=298 y p<0.05) y Aritmética Verbal
Compleja (U=256 y p<0.01). No debe pa-
sarse por alto que estas habilidades requie-
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ren la participacion de competencias arit-
méticas y procesos de memoria, dos as-
pectos que se deterioran en las fases ini-
ciales-intermedias de la enfermedad.

Los resultados obtenidos en estas su-
bescalas van en la misma linea de los
aportados por Barret (1986), quién con el
empleo de la LNNB sefiala la importancia
de los déficits en el procesamiento verbal
de material aritmético.

Conclusiones

Dado que la mayoria de los principales
problemas clinicos de la Enfermedad de
Alzheimer son de naturaleza comporta-
mental, parece evidente que el plan de tra-
tamiento e investigacion deberia prestar
especial atencién a las cuestiones cogniti-
vas y conductuales.

Es cierto que el deterioro de la memoria
suele aparecer como el primer sintoma y
mds llamativo en las fases iniciales de la
enfermedad. De hecho, el diagndstico de
demencia senil tipo Alzheimer es casi in-
justificable en ausencia de una alteracién
de la memoria. Ahora bien, no parece
acertada la afirmacién de Trillet y Laurent
(1988) quienes conceptualizan la Enfer-
medad de Alzheimer bdsicamente como
una amnesia.

Cuando se lleva a cabo un estudio neu-
ropsicologico mas en profundidad, com-
probamos que el deterioro es mds amplio y
global, afectando de modo notable a otras
funciones cognitivas complejas.

Nuestra investigacion con la LNNB su-
giere la existencia de déficits importantes
en otras dreas, que a continuacién se expo-
nen a modo de resumen:

- En relacion con las actividades moto-
ras, se han encontrado fundamentalmente
alteraciones en la regulacion hablada de
los actos motores, programacion del movi-
miento secuencial y coordinacién bilateral
de movimientos manuales.
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- En tareas visoespaciales, el rendi-
miento es especialmente pobre en aquellas
actividades que implican la realizacién de
operaciones intelectuales espaciales.

- La comprension verbal se ve afectada
en situaciones que incluyen instrucciones
conflictivas o contienen estructuras gra-
maticales complejas. En relacién con la
expresion verbal, los principales proble-
mas aparecen en tareas de denominacién y
en la narracion espontanea.

- Los déficits mnésicos son multiples.
Reflejan la dificultad de estos sujetos para
aprender listas de palabras, recordar mate-
rial presentado anteriormente, y sefialan
las limitaciones de estos enfermos en me-
moria semdntica, 16gica y asociativa.

- El deterioro en los procesos intelec-
tuales se manifiesta inicialmente en la re-
duccién de la capacidad para comprender
textos y laminas temadticas, asi como en los
procesos de andlisis y sintesis, estableci-
miento de semejanzas y diferencias, razo-
namiento abstracto, etc.

La aplicacion exclusiva de tests abrevia-
dos tipo Mini Mental, aunque pueda ser
itil en la practica clinica habitual, parece
un procedimiento insuficiente en la evalua-
cién neuropsicoldgica de la Enfermedad de
Alzheimer. Los estudios de mas compleji-
dad pueden ser de gran ayuda en el esta-
blecimiento de grupos homogéneos para
las investigaciones neurobioldgicas, la va-
loracién de la eficacia de los potenciales
tratamientos farmacolégicos, y el estable-
cimiento de una diagnéstico diferencial
mds preciso respecto al olvido senil benig-
no, depresién y demencias subcorticales.
Aunque actualmente aiin no se conoce un
tratamiento eficaz para la demencia tipo
Alzheimer, si es posible el tratamiento con
éxito de la depresion, por ejemplo.

En la investigacién neuropsicoldgica de
las demencias persisten dos problemas
fundamentales que han de ser abordados
en los proximos afos:
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- La mayoria de las pruebas de Eva-
luacién Neuropsicoldgica que empleamos
no son adecuadas para el estudio de la po-
blacién anciana en general, y esto se agra-
va cuando se explora a sujetos ancianos
con demencia. Por ello cobran especial
interés trabajos como el realizado por
Morris, Heyman y Mohs (1989) con la
creacion de una bateria de medidas neu-
ropsicolégicas especificas para el estudio
y registro de la Enfermedad de Alzheimer
(CERAD).

- Es necesario aceptar que las pruebas
neuropsicoldgicas actuales no estdn sufi-
cientemente relacionadas con las activida-
des cotidianas del paciente. Es preciso en-
contrar pruebas que sean “ecoldgicas”, en
el sentido de que establezcan una relacion
significativa entre los resultados de la
prueba y el resultado clinico percibido por
los pacientes y su familia. En los dltimos
afios se estdn realizando algunos esfuerzos
en este sentido. Podemos citar, a modo de
ejemplos, el trabajo de Mc.Cue, Rogers y
Goldstein (1990) que relaciona las puntua-
ciones entre la versién abreviada de la
LNNB con la competencia en actividades
de autocuidado y vida diaria, o el de Tuok-
ko y Crockett (1991) con la “Functional
Rating Scale” (F.R.S). Mds recientemente
en la misma linea, Panisset, Roudier, Sax-
ton y Boller (1994) han elaborado una es-
cala para el estudio de pacientes con de-
mencia severa basada, de modo prioritario,
en el nivel de realizacion de algunas acti-
vidades bésicas de autocuidado.

Para finalizar conviene sefialar que, en
el momento presente, el deterioro cogniti-
vo de la Enfermedad de Alzheimer parece
irreversible. No obstante, como sefialan
acertadamente  Fdez.-Ballesteros, lzal,
Montorio, Gonzdlez y Diaz (1992), las
personas con demencia tipo Alzheimer
presentan déficits, excesos, inadecuacio-
nes especificas -por ejemplo desorienta-
cién- asociadas a los déficits cognitivos
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que, si bien su causa no es tratable en el
momento actual, si resultan controlables
mediante modificaciones ambientales al
menos en cierta medida. Por ello, cobran
cada vez mds importancia los trabajos cen-

trados en evaluacién y modificaciéon am-
biental -tanto en el medio familiar como
en instituciones- con el objeto de mejorar
las condiciones de vida de los ancianos
con demencia.
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