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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA EN
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Por DANILO SANCHEZ*

RESUMEN

La Enfermedad de Alzheimer es la demencia que causa mayor deterioro de las
funciones cognitivas'y presenta una gran heterogeneidad clinica en su forma de presenta-
cién y evolucidn. La evaluacién neuropsicoldgica con el uso de instrumentos v una
adecuada metodologia permite coadyuvar al diagnéstico, seguimiento, rehabilitacion,
prondstico e investigacion de estos pacientes, logrando el estudio bdsico de las cuatro
dreas cognitivas afectadas: conductual, cognoscitiva, lenguaje y funcion espacial que en
la EA estdn deterioradas en distintos grados.

SUMMARY

Alzheimer's disease is the most important cause of impairment of cognitive functions
exhibiting a great clinical heterogeneity in presentation and evolution. The
neuropsychological evaluation with the use of adecuate instruments and methodology
helps the diagnosis, follow up, rehabilitation, prognosis and investigation in these patients.
It helps to study the four affected cognitive areas: behavioural, cognitive, language and
spatial function wich are impaired in different degrees.
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LaEnfermedad de Alzheimer (EA)
¢s la que produce mayor deterioro intelec-
tual solaoasociadaademenciadeetiologia
vascular. Se estima que en Estados Uni-
dos de Norteamérica 3.75 millones de
individuos presentan 1a enfermedad y ese
ndmero se incrementard a 9 millones para
el afio 2040'. Esta enfermedad ticne gran-
des implicancias familiares, econdmicas
y sociales ya que deteriora las funciones
cognitivas del ser humano.

La EA se caracteriza por la hete-
rogeneidad de sus manifestaciones clini-
cas, y es diagnosticada definitivamente
sélo sobre la base de criterios histopa-
toldgicos®. La evaluacién neuropsicold-
gica en gran porcentaje aproxima el diag-
ndstico de EA, trastorno que también se
conoce como Demencia Tipo Alzheimer
(DTA). La funcidén del neuropsicélogo
con los pacientes de edad avanzada inclu-
ye asistencia en el diagnéstico, proveer
métodose instrumentosrelevantes de eva-
luacién, monitorizacién o seguimiento de
los cambios que se van presentando, desa-
rrollo y asistencia en rchabilitacion de
programas funcionales, consejo y apoyoa
la familia de los pacientes, investigacién,
cstudio de los sindromes de afectacion
cognitivos y su grado de severidad y esta-
blecimiento de los criterios clinicos de
clasificacién®.

Se ha intentado clasificar a la EA
en subtipos, algunos auntores distinguen
la demencia de inicio presenil de la de-
mencia de inicio senil por la presencia
de afasia, apraxia, agnosia y acalculia en
la primera. Otros reportan sintomas dis-
tintivos en el inicio presenil con deso-
rientacién espacial o deficiencias cn la
atencién, seguido por sindrome afaso-
apraxo-agnésico rdpidamente progresi-
vo, resultando en demencia profunda y
masivaen2 a4 afios. Losreportes han sido

controversiales, no obstante los hallaz-
gos neurcpatolégicos y diferencias neu-
roquimicas son similares tanto en las for-
mas de inicio presenil como las de inicio
senil*s,

Otrade las drcas que sufre cambios
es la conductual, desde pequefias modifi-
cacionesen lasrelaciones interpersonales,
desempefio profesional, interés y aspec-
tos motivacionales, hasta manifestacio-
nes de orden psicdtico con gran desorga-
nizacién de la personalidad. Los episo-
dios de agitacidn presentan los picos
conductuales mas noterios durante el es-
tadio moderado. Los cambios conduc-
tuales ocurren tempranamente y no predi-
cen la rapidez del curso. Los cambios en
la actividad psicomotora, interés, con-
centracién y energia son sintomas de la
DTA’. Recientes estudios han demosira-
do una alta prevalencia de sintomas con-
ductuales en el curso de la EA: ansiedad,
inguictud, sintomas psicéticos (paranoia,
ideas delusivas, alucinaciones); distur-
bios de la actividad psicomotora (agita-
¢idn y apatia), disturbios del ritmo diumo
como inversién del ciclo suefio vigilia,
conductas agresivas y trastornos afecti-
vos e¢n particular depresién. Las mani-
festaciones psicdticas también deben ser
objeto de observacidn tanto en el mo-
mento de presentacién como durante la
evolucién, Los sintomas psicéticos son
comunes en DTA no complicada y las
delusiones son las més frecuentes; estos
sintomas son relevantes en el estadio mo-
derado de la EA. Los sintomas psi-
coticos que ocurren durante ¢l estadio
leve de la DTA estdn asociados a mayor
deterioro cognoscitivo®.

El MMSE (Mini mental state
examination) es de rapida administracién
y nos permite emitir un juicio valorativo
cualitativo y cuantitativo de las funciones
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cognitivas, se realiza en aproximadamen-
te 15 minutos y puede ser usado por entre-
vistadores después de un breve entrena-
miento. Para la deteccién de casos mode-
rados y severos, el MMSE dio 100% de
sensibilidad y 86% de especificidad usan-
do la versién de 30 puntos con un punto de
corte en 24; sin embargo, en la demencia
leve los valores de sensibilidad y de
especificidad descienden a 59% y 93%
respectivamente con ¢l mismo punto de
corte®?,

Existe gran variedad de instrumentos
de evaluacion clinica, uno de ellos es el
Cambridge Mental Disorders of the
Elderly Examination (CAMDEX) que
detalla el estado actual y pasado del pa-
ciente, incluye una historia familiar que se
obtiene del paciente y de otros informan-
tes. Ademds, se puede utilizarla Escala de
Isquemia de Hachinski y la Escala de
Demencia de Blessed!!. Una evaluacién
clinica global adecuada incluye medici6n
objctiva del desempefio cognitivo con fi-
nes de establecer grado de deterioro, evo-
lucién y prondstico. La Escala de Demen-
cia de Blessed examina actividades de la
vida diaria, cambios en la personalidad,
interés y esfuerzo, datos proporcionados
por un informante, La aceptacién de esta
escala s¢ basa en demostradas correlacio-
nes con conteo de placas en corteza cere-
brai de pacientes dementes ancianos y
normales. Este instrumento se usa para
valorar el estado de la demencia con
confiabilidad y se considera los siguientes
grados: ausencia:0, cuestionable:0.5,
leve:l, moderado:2 y severo:3. Evaliia seis
areas: actividades de la vida diaria, orien-
tacidn, solucién de problemas y razona-
miento, ocupaciones en la comunidad,
actividades en casa y cuidado personal.
Otraescalaa disposicion, es 1a de Deterio-
ro Global (GDS) de REISBERG ef al. que

describe sicte fases de declinacién cogni-
tivaen la EA".

La caracteristica central de la de-
mencia es el deterioro de las funciones
cognitivas, de alli la importancia del estu-
dio de estas funciones y conocer cémo,
cudles v en qué medida estdn afectadas,
con fines de diagndstico, seguimiento y
prondstico. Existen una serie de prucbas
para evaluar aquellas funciones, pero
muchas de ellas son extensas y su uso no
es muy préctico salvo que se utilicen para
una investigacion especifica. Muchas de
estas pruebas evaliian funciones especifi-
cas o tratan de incluir una variedad de
funciones como las de ejecucién y las de
desempefio verbal, tal es ¢l caso de la
Wechsler Adult Intelligence Scale (W AIS)
que incluye funciones de atencién, me-
moria, lenguaje, praxis, percepcion, cil-
culo y pensamiento abstracto. A los re-
sultados de estas pruebas debemos darle
una interpretacién neuropsicoldgica tan-
toen elaspecto cuantitativo como cualita-
tivo.

La aplicacién de estas pruebas psi-
coldgicas requiere mucho tiempo, lo que
hace que a las personas de edad avanzada
les resulte tediosa su ejecucion, por esto,
se han disefiado una serie de "mini" prue-
bas tratando en lo posible de ser rdpidos.
Esto permite ademds su uso en grupos
poblacionales mas numerosos. Uno delos
instrumentos més populares para estable-
cer ¢l estado de funciones cognitivas en
pacientes gerontes y demenies esel MMSE
de Folstein ya mencionado; peroenéluna
funcion global es evaluada por un item
puntual simple, por ejemplo, el lenguaje
en base a la escritura de una oracién; seria
erréneo concluir sobre la base de un error
en este item, que el paciente presenta una
agrafia; al igual que concluir que hay un
déficit global de la memoria, que es eva-
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luada por un solo item como ¢l recuerdo
inmediato de tres palabras'. El MMSE
por si solo, no es completamente fiable
dado que su sensibilidad no es uniforme
por las variaciones determinadas por la
edad, educacion, clase social y los dife-
rentes contextos de desempefio en la vida
diaria'®'?, Para lograr una mayor con-
fiabilidad se deberd ampliar la explora-
cién de las funciones cognitivas del pa-
ciente, observar su adaptaci6n a las acti-
vidades de la vida diaria, sus cambios
comportamentales, observacién de los
sintomas psiquidtricos, datos que deben
ser dados por informantes que estén cer-
ca del paciente. Otra prucha simple y bre-
ve es ¢l Cuestionario del Estado Mental
(MSQ), que da idénticos resultados; se
usa inicialmente en la biisqueda de casos
aunque tanto el MMSE como el MSQ
pueden pasar por alto formas leves de
demencia, especialmente en personas
con niveles educativos altos. Una sub-
prueba de 14 items de la escala criginal,
denominada Cuestionario Corto de Me-
moria (Short MQ), permite discriminar
entre EA leve y sujetos controles sanocs.
Las personas que cuidan a los pacientes
con EA son informantes confiables para
¢sta prueba de administracion bastante
sencilla’®, La heterogencidad clinicade la
EA, en alguna medida determinada por
las lesiones cerebrales difusas, ticne gran
implicancia en el compromiso de las fun-
ciones cognitivas, en la forma de inicio,
en las funciones que son primariamente
afectadas y en la evolucién. En los pa-
cientes con EA podemos encontrar dis-
tintos grados de deterioro de funciones
cognitivas, pero intentar detectar casos
con incipiente deterioro de estas funcio-
nes y compromiso leve, y en cllos diag-
nosticar una EA en estadio inicial, es el
gran reto.

Algunas instituciones que traba-
jan especificamente sobre EA disponen
de pruebas y entrevistas estructuradas y
semiestructuradas que aplican metddica-
mente. Una de las més conocidas y préc-
ticas es la bateria clinica y neuropsico-
légica del Consortium to Establish a Re-
gistry for Alzheimer's Disease (CERAD).
La bateria de evaluacién clinica incluye
una escala de depresidn, una historia mé-
dica general, medicién de las activida-
des de la vida diaria, los scis items del
Short Blessed Test y una escala de valo-
racién clinica de demencia. La bateria
neuropsicoldgica del CERAD incluye
los siguientes subtest: fluencia verbal
{categoria animal), Test de Nominacidn
Modificado de Boston, MMSE, memo-
ria de lista de palabras, praxis construc-
cional y reconocimiento y recuerdo de
lista de palabras. Esta bateria ha demos-
trado gran confiabilidad y validez sobre
un amplio rango de severidad de la de-
mencia*,

En ¢l andlisis de las funciones
cognitivas se deben considerar tres dreas
fundamentales: memoria, lenguaje y fun-
¢ién espacial. En cuanto a la memoria, en
el estadio temprano de demencia, se pre-
senta dificultad en la adquisicién de nue-
va informacién, posteriormente se afecta
la memoria remotal y en 1o que se refie-
re a la memoria a corto plazo (span digi-
tal), los resultados son contradictorios.
El lenguaje en estadios demenciales
avanzados, estd muy afectado, inclusive
puede presentarse agrafias muy acentua-
das. En las formas leves o moderadas, es
de gran importancia la evaluacién del
lenguaje pues algin aspecto decl mismo
estd invariablemente comprometido; los
pacicntcs tienden a responder con ora-
ciones simples y cortas, con pocos ver-
bos y conjunciones, las simplificaciones
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sintdcticas en el lenguaje escrito puede
ser un marcador del inicio de una EA.
La funcibén espacial gencralmente sirve
de ayuda para el prondstico ya que el po-
bre desempefio en la habilidad construc-
cional, copiado de gréficos y simbolos,
orientacién derecha-izquierda y la dis-
criminacidn perceptual nos orienta a ele-
vada morbimortalidad de los pacientes
con EAB,

CONCLUSION

La evaluacién neuropsicolégica
permite determinar el deterioro de fun-
ciones especificas con lo que contribuye
al diagnéstico diferencial, a la deteccién
precoz de la EA n otras demencias, su
seguimiento, a la aplicacién temprana y
evaluacién de posibles intervenciones te-
rapéuticas que se proponen actualmente.

ANEXO

MENTAL STATUS QUESTIONNAIRE (MSQ)

1.- ;Cudl es el nombre de este lugar?
2.- ;Dobnde estd localizado (direccidn)?
3.~ (Qué fecha es hoy?

4.~ ;Cudl es el mes actual?

5.~ ;Cuél es el afio?

6.~ (Qué edad tiene Ud?

7.~ (En qué mes nacié?

8.~ (En qué afio naci6?

9.~ (Quién es el presidente de la Repuiblica?

10.- ;Quién fue ¢l presidente anterior?

Nota: Los Valores en sujetos seniles saludables es de 9-10.

SHORT BLESSED TEST

1.- ;En qué afio estamos?
2.~ ;En qué mes?
"Por favor repita esta frase™:

n Salas, Av Grauw 183, Trajill
(No permita ensayos para aprender)

Error Mdx  Error pac. x Peso=Puntaje
1 Xd=
1 X3=

"Ahora recuerde el nombre y direccién por unos minutos”

3.— ;Qué hora es? (sin ver el reloj)
4.~ Conteo descendente de 20 hasta 1

5~ Diga los meses del afio en orden inverso

6.~ Repita el nombre y 1a direccién que
se le pidi6 recordar.

1 X3=
2 X2=
2 X2=
5 X2
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MINI-MENTAL STATE EXAMINATION - FOLSTEIN (1975)

L ORIENTACION (Hacer las siguientes preguntas: correcto=[X]) (Puntuacién Maxima=10)

(En qué afio estamos? ..
(En qué estacién del afio esS1amos? ....vieiiisnnneneens
;Cudl es la fecha de hoy? i

;Qué dia de la semana €5 hoy? ..cccrvveinciinsnisnnes
(En qué mes estamos? ....ovvenenies e

{Me puede decir en qué pais estamos? ....liveeevrnireimnenenneesesnens
+En qué pueblo, ciudad, municipio estamos? ...
¢En qué seccidn, barrio, urbanizacién estamos? .....veiiieciiinen
¢En qué piso (del edificio) estamos? ...,

;Cudl es la direccidn de este lugar? Si es una instiiucién:
;Cudl es el nombre de este lugar?

v ARO e veserae 10
. EsStacion ....ouveesrinenns 10
. Fecha e 10

. Pais

. Pueblo .o 10

. Seccitn viicvniiisineans 10

. PiSO e 10
Nombre ..ovvveeveereeeernens 10

1L REGISTRO (Correcto=[X])

Le voy a nombrar tres cosas. Después que yo las diga

quiero que usted las repita. Trate de recordarlas porque

dentro de unos minutos le voy a pedir que las nombre otra vez:
"Pifia", "Mesa", "Peso".

(Puntuacién Mdxima=3)

Pifid covveerieeeinnseensen, i0d
MESE revrreerrrerseerrensesens 10
Peso . vrinrerenienieeens 10

HI. ATENCION Y CALCULO

(Indique cada respuesta; correcto=[X])

Comenzando con 100, réstele 7. Luego siga restando 7
del resultado que obtenga hasta que le diga que pare.
(5i negativo, sustituya este ejercicio por lo préximo).

Ahora voy a deletrear una palabra y quiero que usted
me la deletree al revés, La palabra es MUNDO.

(Puntuacién Mixima=35)

1 J OSSR 10
BB 10
THeiiiiiiiciiimiine 10
Tt 10
65 i 10
L0 TR, 10
| 10
;[ 10
L 10
M 10

IV. RECUERDO (Correcto=[x])
Ahora, ;Cudles fuercn las tres cosas que le pedi que recordara?

Pifia ovveeiriiiiienrenns 10
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V.LENGUAJE (Correcto=[X]) (Puntuacién Méxima=9)
(C6émo se llama esto? RELOJ Reloj e 10
C6mo se llama esto? LAPIZ | 123 A, 10
Quisierz que repitiera esta expresion después de que yo la diga: Repelicion .......vcvvsivienne 10
"Tres tristes tigres comen trigo”

Lea las palabras en esta pdgina y luego haga lo que dice: Cierre 10§ 0j0S ...oveerrseeses 10
CIERRE LOS 0JOS

Le voy a dar un papel. Cuando se lo dé, tome el papel Toma papel en la mano... 100
en la mano derecha, doble el papel una vez por la mitad Doble papel en la mitad.. 10
con las dos manos y luego ponga el papel en su falda Ponga papel en faida ...... 10
Escriba cualquier oracién completa en este papel. La oracién  Escribe oracién .............. 10

debe tener sujeto y verbo. También debe tener sentido. Los
errores de ortografia o gramdtica no cuentan.

Aqui estd un dibujo. Haga el favor de copiar el dibujo en €l mismo
papel que utilizé antes (Poligono completo de Bender-Gestalt). Copia Poligoneo .............. 10

DETERMINACION DE LA PUNTUACION TOTAL

Sume el ndimero de respuestas correctas. La puntuacién méxima

es de 30. Puntuacién Total

* * Las instrucciones para poder evaluar 1os resultados de la prueba se encuentran a continuacién:

Dibujo
Puntuacién total obtenida: /30
Guia para la interpretacion de los resultados:

Normal: Paciente mayor de 60 afios (30 a 21 puntos).
Demencia: 20 puntos o menos.
Demencia severa: 15 puntos o menos

COMENTARIOS




204 D.SANCHEZ

RESUME

L'évaluation neuropsychologique, en utilisant des instruments cuantitatifs et une
méthodologie claire permets d'assister an diagnostique, la suivie, la réhabilitation, le
pronostique et I'investigation des patients ayant une maladic d'Alzheimer. Elle fais un étude
des quatre aires cognitives atteintes: comportement, cognition, langage, fonction spatiale.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Alzheimer Krankheit ist cine Art von Demenz mit grossen Beschwerden in den
kognitiven Funktionen, Mit der Hilfe der Neuropsychologie ist es doch mdglich die
Diagnose, Entwicklung, Rehabilitation Prognose und Forschung in den vier kognitiven
Bereichen (Verhalien, kognoscitive, Sprache und Raeume) festzustellen.
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