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Resumen

La demencia tipo Alzheimer (DTA) produce multiples alteraciones cognitivas como
la afectacion de la memoria o las funciones ejecutivas (FE). Uno de los
componentes ejecutivos que estan afectados en la DTA es la Capacidad de
Planificacion (CP). En esta investigacion se analizaron 50 pacientes con DTA que
cumplian con los criterios diagnésticos establecidos en el DSM-IV-TR vy el
NINCDS-ADRDA y 60 Sujetos sin deterioro Cognitivo (SSDC) con caracteristicas
sociodemogréaficas similares. Los resultados muestran que la CP estd mas
afectada en pacientes con DTA en comparacion con los SSDC, manifestandose
dicha relacion incluso entre los diferentes grados de severidad de la DTA, de
forma que los pacientes con DTA moderadamente grave obtienen rendimientos
inferiores que los SSDC. Estos hallazgos confirman la hipotesis general de que a
mayor grado de severidad mayor afectacion de la CP.

Palabras clave: Demencia tipo alzheimer, funciones ejecutivas, capacidad de
planificacion.

Abstract

Alzheimer's dementia (AD) produces multiple cognitive impairments such as
impairment of memory or executive functions (EF). One of the executive
components that are affected in the DTA is the Planning Capacity (PC). In this
study, 50 patients with AD who met the diagnostic criteria established in the DSM-
IV-TR and the NINCDS-ADRDA and 60 Subjects without Cognitive Impairment
(WCI) with similar sociodemographic characteristics were analyzed. The results
show that PC is more affected in patients with AD compared to WCI, and this
relationship is even found among different degrees of severity of AD, so that
patients with moderately severe AD obtain lower yields than WCI. These findings
confirm the general hypothesis that the higher the degree of severity, the greater
the involvement of PC.
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Introduccion

Tras revisar la literatura cientifica se constata que los pacientes con Demencia tipo
Alzheimer (DTA) presentan una afectacion en tareas que evalGan las Funciones
Ejecutivas (FE) (Allain, Etcharry-Bouyx y Verny, 2013; Belleville, Rouleau, Van der
Linden, 2006; Clark et al., 2012). Asimismo, existe evidencia contundente que
demuestra que la aparicion de dicha sintomatologia esta presente incluso desde
las etapas iniciales de la enfermedad (Grober et al., 2008; Chapman et al., 2011;
Kuzmickiené & Kaubrys, 2016), razon por la que se sostiene la hipotesis de que
los rendimientos ejecutivos estan relacionados con el grado de gravedad de la
demencia (Gibbons et al., 2012).

El constructo de FE, es un concepto multidimensional, de elusiva definicion, que
incluye una constelacion de procesos cognitivos y conductuales como la
resolucién de problemas, la cognicidon social, multitarea, toma de decisiones,
flexibilidad cognitiva, capacidad de inhibicion o capacidad de planificacion
ejecutiva.

En pacientes con DTA, se han investigado diferentes componentes de la FE, como
la capacidad de inhibicién y la resistencia a la interferencia (Vasconcelos, et al.,
2014), flexibilidad cognitiva (Godefroy et al., 2014), razonamiento y abstraccion
(Leyhe et al., 2011), memoria operativa (Gagnon & Belleville, 2011) y fluencia
verbal (Bertola et al., 2015).

La Capacidad de Planificacion (CP), es otro componente de las FE que puede
verse alterado en pacientes con DTA (McGuinness et al., 2010; Rainville et al.,
2002). Asimismo, Luria (1978) define el proceso de planificacion como la habilidad
necesaria para organizar el comportamiento para la consecucion de un objetivo,
cuya secuencia de conducta puede ser descompuesta en una serie de pasos
intermedios (Lezak, 2004).

Los modelos tedricos tienden a conceptualizar la CP como un proceso que consta
de dos niveles: formulacion y ejecucién. La formulacion se refiere a la capacidad
de desarrollar mentalmente una estrategia logica para predeterminar el curso de

accion hacia el logro de una meta. La ejecucién consiste en la competencia para



dar seguimiento y guiar la ejecucion del planteamiento para llegar a una
conclusion exitosa (Grafman, 1989).

Para llevar a cabo una tarea, es necesario organizar planes de accion que
conduzcan al cumplimiento de un objetivo, por lo que se requiere de la capacidad
para formular hipotesis, realizar calculos y estimaciones cognitivas que permitan
desarrollar e implementar la estrategia elegida y evaluar el logro o el
incumplimiento de la meta en cuestion. Por tanto, la CP, es crucial para una vida
independiente y requiere de un control ejecutivo para su consecucion exitosa
(Stuss y Alexander, 2000).

Aunque existen estudios que han evidenciado una alteracion en la CP en
pacientes con DTA (Rainville et al., 2002), aun se desconoce si dicha afectacién
se relaciona con el grado de severidad de la demencia. Por este motivo, el
presente trabajo de investigacion se centra en identificar si la CP esta afectada de
forma diferencial en pacientes con diferente grado de severidad demencial (leve,
moderada, moderadamente grave).

Desarrollo

Participantes

La muestra esta constituida por 110 sujetos de nacionalidad espafiola, de ambos
géneros, cuya edad media de los participantes es 74,93 (DS= 8,98). La muestra
esta formada por dos grupos: pacientes con diagndstico de DTA (50) dividido en 3
subgrupos de estudio: DTA leve (17), DTA moderada (17) y DTA moderadamente
grave (16) y SSDC (60).

Los participantes con DTA debian cumplir una serie de criterios de inclusién: edad
comprendida entre los 55- 90 afios; tener minimo 5 afios de escolarizacion; no
presentar en su historia clinica alteraciones neurologicas; no presentar
antecedentes de consumo de alcohol y/o drogas; diagndstico clinico de demencia
realizado por un médico especialista en neurologia; cumplir con los criterios
diagnésticos de demencia establecidos en el DSM-IV-TR (APA, 2002); cumplir con
los criterios diagnosticos de Enfermedad de Alzheimer probable establecidos por
el NINCDS-ADRDA (Mckhann y col., 1984); no presentar mas de 10 afios de

evolucion; obtener una puntuacion < de 24 en el Examen Cognoscitivo Mini Mental



adaptacion espafiola- MMSE (Lobo y col., 2002); obtencion de una puntuaciéon de
corte = < de 69 en el Examen Cognitivo de Cambridge adaptacion espafiola-
CAMCOG (LOpez-Pousa y col., 1990); obtencion de una puntuacion de 3:
severidad leve; 4: severidad moderada; 5: moderadamente grave segun la Escala
de Deterioro Global —-GDS (Reisberg y col., 1982).

Procedimiento

Tras la obtencién del consentimiento informado, se revisé la historia clinica y se
seleccionaron a los pacientes con DTA del Centro de Referencia Estatal de
Atencion a personas con Enfermedad de Alzheimer (Salamanca, Espafia).
Posteriormente se realiz6 una anamnesis y se aplicd el protocolo de evaluacion
comenzando por la aplicacion del MMSE, CAMCOG vy de la GDS para determinar
el deterioro cognitivo y fase de severidad, seguidamente de las pruebas de
valoracion de la CP. Finalmente se utilizé el software IBM SPSS Stadistic, version
22, para realizar el andlisis estadistico con las pruebas de Chi? para el andlisis de
las diferencias de medias, Anova, T de Student y la prueba U de Mann-Whitney

para las comparaciones binarias multiples.

Metodologia

Test de la Llave (Behavioral Assessment of the Dysexecutive Syndrome
battery-BADS) (Wilson et al., 1996)

Instrumento de evaluacidn que consiste en un cuadro que representa un campo en
el cual el sujeto debe mostrar la via de exploracién o estrategia de busqueda que
realizaria con el objetivo de encontrar las llaves pérdidas. Se tiene en
consideracion tanto la puntuacién directa como el tiempo de reaccién para ejecutar
la tarea.

A pesar de la escasa utilidad diagnostica, se considera que la realizacion
deficitaria en el test de la Llave puede considerarse como un predictor moderado
de la afectacion ejecutiva (,677; p= <,001) (Oosterman et al., 2010).

Resultados

Puntuacion total en el test de la Llave (BADS). Se observan diferencias altamente
significativas (t=-5.43; P<.001) tales que los casos DTA tienen una media menor

gue los SSDC (Tabla 1) con un tamafio del efecto moderado (.215). Al incluir el



grado de severidad en DTA se mantienen las diferencias significativas (F=12.73;
P<.001) con un efecto algo mayor (.265), encontrando que en los test multiples de
pares (Tabla 2) los sujetos con DTA moderado y moderadamente grave punttdan
significativamente menos (P<.001) que los SSDC, si bien no hay tal diferencia
entre éstos y los DTA leve (P>.05).

Puntuacion del Patron de busqueda en test de la Llave (BADS). Se han
encontrado diferencias altamente significativas (t=-4.65; P<.001) en la que los
casos DTA puntian menos que los SSDC (Tabla 1) con un tamafo del efecto
moderado (.167). Considerando el grado de severidad (Tabla 2) se mantienen las
diferencias significativas (F=12.43; P<.001) y se incrementa claramente el tamafio
del efecto (.260). Los test de pares indican que los DTA moderados y
moderadamente graves puntlan por debajo de los SSDC (P<.001) asi como en
los DTA leve (P<.05).

Tiempo total en test de la Llave (BADS). Existen diferencias altamente
significativas (t=4.18; P<.001) segun las cuales los sujetos DTA tienen una media
mayor que los casos DTA (Tabla 1) con un tamafio del efecto moderado (.157).

En funcion del estadio se mantiene la significacion (F=6.64; P<.001) y el tamafio
del efecto es casi igual (Tabla 2). Los test de pares muestran que todos los casos
con DTA, de cualquier nivel, tienen medias mayores que los SSDC.

En el test de la Llave, los pacientes con DTA obtuvieron rendimientos inferiores
que el grupo de SSDC. En esta prueba los casos con DTA invierten mas tiempo,
tienen una menor puntuacion total debido en parte al establecimiento de patrones
de busqueda con menor planificacién y efectividad.

La puntuacion total media en el grupo de SSDC (9,90), en la DTA leve (8,41), en la
DTA moderada (6,12) y en la DTA moderadamente grave (6,25) reflejan una
importante pérdida localizada entre las fases leves y moderadas de la
enfermedad. En un estudio reciente se ha demostrado que el aumento de un
punto en la puntuacion total del Test de la llave esta asociado con una reduccion
del 78% de la probabilidad de ser clasificado como DTA de inicio tardio (da Costa
Armentano, Porto, Nitrini y Dozzi Brucki, 2013).

En cuanto a los patrones de busqueda, resultados anteriores sugieren que los



pacientes con DTA no solo tienen dificultades de planificacion en la soluciéon de
problemas complejos, sino también en el seguimiento de los planes
predeterminados (Allain et al., 2005).
Los resultados medios obtenidos en el estudio demuestran tal afirmacion ya que
los SSDC (2,12) realizan patrones de busqueda predeterminados, los sujetos con
DTA leve (1,88) realizan patrones sistematicos, mientras que los casos con DTA
moderada (0,71) y DTA moderadamente grave (0,69) realizan un patrén no
sistematico e ineficiente. Estos resultados demuestran, que los problemas de
planificacion para realizar patrones de busqueda eficientes tienden a
incrementarse desde los estadios moderados hasta los moderadamente graves de
la enfermedad, en comparacion entre el estadio leve y los SSDC.
En otras pruebas neuropsicolégicas como en el test del zoo, los pacientes con
DTA obtienen mas errores en la fase de formulacion que en la fase de ejecucion
de planes, lo que indica una dificultad en el desarrollo de estrategias logicas
relacionadas con cambios en la conducta (Allain et al., 2005).
Por otra lado, en el test de laberintos de Porteus, los pacientes cometen mayores
errores y presentan una menor CP, siendo considerada como un signo de
afectacion ejecutiva (Mack y Patterson, 1994). En tareas de juego de cocina que
evalian la CP, los pacientes con DTA tardan mas tiempo y cometen mas errores
gue los pacientes con deterioro cognitivo leve (Manera et al., 2015). En la tarea de
la Torre de Londres, los pacientes con DTA en comparacion con SSDC vy
pacientes con deterioro cognitivo leve, obtienen un rendimiento peor en variables
asociadas a la CP como la adherencia a las normas (de Paula et al.,, 2012;
Franceschi et al., 2007; Rainville et al., 2002), resultados que podrian deberse a
un hipometabolismo en regiones frontales mediales (Shon et al., 2013).
Conclusiones
- Los resultados obtenidos demuestran que los pacientes con Demencia tipo
Alzheimer, presentan alteraciones de la capacidad de planificacion en
comparaciéon con los Sujetos sin deterioro cognitivo.
- Los rendimientos en la capacidad de planificacion estan afectados en funcién

del grado de severidad de la Demencia tipo Alzheimer, de forma que los



pacientes con Demencia tipo Alzheimer moderadamente grave obtienen
rendimientos inferiores que los pacientes con Demencia tipo Alzheimer
moderada y Demencia tipo Alzheimer leve.
- Se confirma la hipoétesis de que a mayor severidad en la Demencia tipo
Alzheimer, mayor afectacion en la capacidad de planificacion.
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Anexos: tablas

Tabla 1. Analisis descriptivo y comparativo. Caracteristicas sociodemograficas de la

muestra total y por grupo

Muestra
. ’ DTA SSDC o
Variable Categoria  total Estadistico Gl P
(N=50) (N=60)
(N=110)
. ) 75.5% 74.0% 76.7%
GENERO Mujer ©3) @37) (46)
83 746
Chi2=0.11 1
Hombre 24.5% 26.0% 23.3% NS
27) (13) (14)
74,93 79.64 71.00
EDAD t=5.71 108 .000**
-8.98 -7.33 -8.35
5.0%
ESTADO CIVIL Soltero 2.7% (3) - 3)
59.1% 52.0% 65.0% . .061
Casado Chi?’=559 2
(65) (26) (39) NS
Viudo 38.2% 48.0% 30.0%
(42) (24) (18)
Estud. 77.3% 76.0% 78.3%
NIVEL EDUCATIVO o
Primarios (85) (38) (47)
Estud. 16.4% 12.0% 20.0% _ .059
Chi’=5.66 4
Secundarios  (18) (6) (12) NS
Estud. 12.0% 1.7%
_ 6.4% (7)
Superiores (6) (1)
ANOS 773 772
. 7.82+3.35 7.92 +3.83 t=0.29 108
ESCOLARIZACION -2.91 NS
PROFESION Ama  de 35.5% 36.0% 35.0%
casa (39) (18) (21)
0 0 0 231
Obrero 33.6% 38.0% 30.0% Chit=561 4
(37) (19) (18) NS
Empleado 12.7% 10.0% 15.0%

cualificado (14) (5) 9)



Auténomo

Profesional

especialista

LATERALIDAD Diestra

Zurda

Ambidiestra

13.6% 8.0%
(15) (4)

8.0%
4.5% (5)

(4)
95.5% 96.0%
(105) (48)

2.0%
2.7% (3)

1)

2.0%
1.9% (2)

(1)

18.3%
(11)
1.7%
1)
95.0%
(57)
3.3% , 906
- Chiz=020 2
1.7%
1)

N.S. = NO significativo (P>.05)

** = Altamente significativo al 1% (P<.01). Abreviaciones: DTA,

Demencia tipo alzheimer; Estud, Estudios; Gl, Grado de libertad, N, muestra; P, p-value 'sig;

SSDC, Sujetos sin deterioro cognitivo.

Tabla 2. Test de diferencia entre 2 medias. Capacidad de Planificacién en funcion del Grupo.

Test Mann- Tama

T Student IC  95%
. . . w fio del
Variable / Grupo N Media (IC al 95%) D.E dif -
1zl P efecto
T Gl P absoluta
' R?
Llave BADS - 6.94 (6.02 -
DTA 50 3.24
Punt. Total 7.86) 10 .000 1.88 - .000
-5.43 4.86 215
SSD 990 (9 26 - [ 4.04 ]
60 2.47
C 10.54)
Llave BADS - 1.10 (0.76 -
DTA 50 1.18
Patron de 1.44) 10 .000 0.58 - .000
’ -4.65 4.66 167
busqueda SSD 2.12 (.83 - [ 1.45 [
60 1.11
C 2.40)
Llave BADS 181 (.40 -
_ DTA 50 1.46
Tiempo total 2.23) 10 .000 0.48 - .000
4.1 3.90 157
SSD 0.90 (0.76 - 8 * 1.35 [
60 0.54
C 1.04)

N.S. = NO significativo (P>.05)
significativo al 1% (P<.01).

= Significativo al 5% (P<.05)

** = Altamente



Tabla 3. Test de diferencia de medias: Anova. Planificacion en funciéon de la Severidad.

Test
, Anova 1 factor ~ pOST-HOC: Tamafi
Variable / ) Kruskal-W.
s dad N Media (IC 95%) (pares o efecto
everida i2
Valor significativos) Ch P R?
F
Llave SS 60 9.90 (9.26 - 24
BADS - DC 10.54) 6
Punt. Lev 17 8.41 (6.79 - 31
Total e 10.04) 6 127 3 = Mod < SSDC** 29.8 .000* 265
Mod 17 6.12 (490 - 23 3 106 M-G < SSDC** 3 | '
7.34) 7
6.25 (426 - 3.7
M-G 16
8.24) 3
Llave SS 60 212 (184 - 11
BADS - DC 2.40) 1
Patron de Lev 17 1.88 (.28 - 1.3 Mod < SSDC**
busqueda e 2.58) 6 124 3 ; M-G < SSDC** 32.0 .000*
.000** .260
Mod 17 0.71 (0.27 - 0.8 3 106 Mod <Leve* 6 |
1.14) 5 M-G < Leve *
0.69 (0.22 - 0.8
M-G 16
1.15) 7
Llave SS 60 0.90 (0.76 - 05
BADS DC 1.04) 4
Tiempo  Lev 17 1.83 (114 - 13 Leve >
total e 2.52) 4 ; SSDC** 15.4 .000*
6.64 .000** .158
Mod 17 1.87 (.00 - 16 106 Mod > SSDC** 5 |
2.73) 7 M-G > SSDC**
1.72 (096 - 1.4
M-G 16
2.50) 5

N.S. = NO significativo (P>.05)

al 1% (P<.01)

*= Significativo al 5% (P<.05)

** = Altamente significativo



