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Correlacion entre la frecuencia de sintomas
neuropsiquiatricos y de disfuncion ejecutiva
en pacientes con enfermedad de Alzheimer:
Estudio exploratorio

Paloma A. Sotomayor, Patricio Fuentes G.,

Andrea Slachevsky Ch.

El objetivo de este estudio es explorar correlaciones entre la frecuencia de sintomas
neuropsiquiatricos y la disfuncion ejecutiva en la enfermedad de Alzheimer (EA). Se
trabajo con muestra de 39 pacientes con EA 'y se utiliz6 el NeuroPsychiatric
Inventory Questionnarie (NPI-Q) para valorar la frecuencia de sintomas
neuropsiquiatricos, el Frontal Assessment Battery (FAB) para observar la disfuncion
ejecutiva y el Mini Mental State Examination (MMSE) para dividir la muestra en
subgrupos segln deterioro cognitivo. Al culminar el estudio se encontraron
correlaciones negativas entre la conducta de prehension y la frecuencia de
exaltacién/euforia, trastornos del suefio, desinhibicion y alucinaciones. Ademas se
encontraron correlaciones positivas no esperadas entre sensibilidad a la
interferencia y alucinaciones; secuencias motoras y desinhibicién y trastornos de
alimentacidn; fluencia verbal y trastornos de alimentacion; y

Go-No go y exaltacion/euforia.

Enfermedad de Alzheimer / sintomas neuropsiquidtricos / disfuncién ejecutiva / 16bulo frontal

Correlations between neuropsychiatric symptoms and executive
dysfunction in Alzheimer’s Disease

Objective: To explore the correlations between neuropsychiatric symptoms and
executive dysfunction in Alzheimer’s Disease (AD). Patients and method: In a
sample of 39 patients with AD the following instruments were used: the
NeuroPsychiatric Inventory Questionnarie (NPI-Q) to assess the frequency of
neuropsychiatric symptoms, the Frontal Assessment Battery (FAB) to assess
executive dysfunction, and the Mini Mental State Examination (MMSE) to divide
the sample into subgroups depending on level of cognitive impairment. Results:
Negative correlations were found between prehension behavior and the frequency
of euphoria/exaltation, sleep disorders, disinhibition and hallucinations.
Unexpected positive correlations were also found between sensitivity to interference
and hallucinations; motor sequences and disinhibition and eating disorders; verbal
fluency and eating disorders; and Go-No go and euphoria/exaltation.

Alzheimer’s disease / neuropsychiatric symptoms / executive dysfunction / frontal lobe
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Las alteraciones neuropsiquiatricas del
Alzheimer caracteristicas de la enfer-
medad son apatia (72%) y agitacion
(60%), irritabilidad (42%), ansiedad
(48%), disforia y conductas motoras
anémalas (38%), desinhibicion (36%),
delusiones (22%) y alucinaciones
(10%) (Cummings, 1997, 2003) inde-
pendientemente del trasfondo cultural
de la muestra de pacientes (Senanarong
et al., 2005; Binetti et al., 1996; De To-
ledo et al.,, 2004). Piccininni et al.
(2005) evaluaron la frecuencia y seve-
ridad de los sintomas neuropsiquiatri-
cos en el Alzheimer a través del
Inventario Neuropsiquiatrico NPI en
50 pacientes y reportan que los sinto-
mas mas frecuentes referidos por los
cuidadores fueron apatia, conducta
motora andmala, disforia y ansiedad
(46-74%).

Como manifestacion de una disfun-
cion del 1ébulo frontal, Senanarong et
al. (2004) observaron la prevalencia y
caracteristicas de la agitacion en el
Alzheimer y otras demencias, su aso-
ciacion entre la agitacion y otras varia-
bles clinicas y sus predictores. El estu-
dio se realizé con 427 hombres y muje-
res diagnosticados con demencias (277
con Alzheimer) evaluados con el Mini
Mental State Examination (MMSE),
Neuropsychiatric Inventory (NPI) vy el
Functional Activities Questionnaire
(FAQ), tests neuropsicolégicos y un
instrumento de valoracion del cuida-
dor. Los autores encontraron en el gru-
po con EA una prevalencia aumentada

de la agitacion a medida que aumenta
la severidad de la enfermedad. Los
puntajes de las subescalas de desinhibi-
cion e irritabilidad se correlacionaron
con la agitacion a través de la severidad
de la enfermedad. Los puntajes de las
subescalas de conductas mediadas
frontalmente, incluyendo la irritabili-
dad, delusiones y desinhibicion predi-
cen la mayor varianza en niveles de
agitacion en diferentes etapas de la en-
fermedad, aumentando con la severi-
dad de la enfermedad. Concluyen que
la agitacion es comun en la enfermedad
de Alzheimer y otras demencias, con
un marcado impacto sobre los cuidado-
res. Los datos sugieren que la agitacion
en el Alzheimer es un sindrome del 16-
bulo frontal. La disfuncion del I6bulo
frontal podria predisponer a los pacien-
tes con Alzheimer a la agitacion al exa-
gerar las respuestas conductuales a va-
rios tipos de psicopatologias coexisten-
tes o provocaciones ambientales.

Senanarong et al. (2005), basandose
en la hipédtesis de que las actividades de
la vida diaria dependen del planea-
miento y memoria procedural, media-
das por los l6bulos frontales, investiga-
ron la relacion entre los sintomas neu-
ropsiquiatricos, dibujo del reloj (pla-
neamiento y juicio) y funciones ejecu-
tivas en 73 pacientes diagnosticados
con enfermedad de Alzheimer en
Bangok, Tailandia. Se utilizaron como
instrumentos de medicion el Neuro-
psychiatric Inventory (NPI), la version
tailandesa del Mini Mental State Exa-



Sintomas neurosiquiatricos y de disfuncién ejecutiva en pacientes con enfermedad de Alzheimer

mination (MMSE) como medida de la
cognicion global y la prueba del dibujo
del reloj, la fluencia categorial (anima-
les) y la fluencia fonoldgica (letras) co-
mo medidas ejecutivas. Para valorar las
actividades de la vida diaria utilizaron
la Escala de Actividades de la Vida
Diaria Tailandesa, el indice de Barthel
y el Cuestionario de Valoraciéon Fun-
cional. Los resultados mostraron corre-
laciones estadisticamente significativas
entre la copia del reloj (planeamiento y
juicio) y las conductas frontalmente
mediadas de agitacion, apatia y des-
inhibicion. La fluencia verbal se corre-
lacion6 con agitacion, y los puntajes de
la Escala de Actividades de la Vida
Diaria se correlacionaron significativa-
mente con los sintomas de agitacion,
apatia y desinhibicion. Estos resultados
sugieren una correlacion entre conduc-
tas mediadas por el 16bulo frontal (fun-
ciones ejecutivas y sintomas neuropsi-
quiatricos) y un impedimento en las ac-
tividades de la vida diaria en ancianos
tailandeses, que no se atribuye a un de-
clive cognitivo general. Los autores
concluyen que existe una correlacion
entre las actividades de la vida diaria y
los cambios conductuales en ancianos
tailandeses con enfermedad de Alzhei-
mer. Afirman que el resultado enfatiza
la relacion importante entre los cam-
bios conductuales caracteristicos de la
enfermedad y el deterioro en la funcio-
nalidad de los pacientes, y el rol central
que juega el deterioro del I6bulo fron-
tal en el desarrollo de algunos de los

aspectos que causan mayor incapaci-
dad en la demencia.

En cuanto a la investigacion de las
funciones ejecutivas en la enfermedad
de Alzheimer, Waltz et al. (2004) expli-
can que al examinar los déficit de me-
moria en la EA con mayor detalle, exis-
te amplia evidencia que sugiere que, en
muchos casos, los déficit de memoria a
corto plazo, en particular, pueden atri-
buirse a fallas del control ejecutivo
(memoria de trabajo, por ejemplo) mas
que déficit en la memoria fonolégica
de corto plazo.

En un estudio acerca de la integra-
cién relacional y funciones ejecutivas
en la enfermedad de Alzheimer, Waltz
et al. (2004) clasificaron a pacientes
con EA en subgrupos de acuerdo con
su desempefio en funciones ejecutivas,
utilizando medidas ejecutivas de me-
moria de trabajo y razonamiento que
variaron sistematicamente en cuanto a
complejidad. Administraron medidas
de memoria de trabajo (el Test de N
atras) y razonamiento (problemas de
deduccion de relaciones entre items) a
pacientes con Alzheimer versus un gru-
po de control. Los pacientes mostraron
déficit en las medidas de razonamiento
que requerian una integracion on-line
de relaciones, pero se desempefiaron
adecuadamente en items no relaciona-
dos e items que requerian el procesa-
miento de relaciones simples. Al subdi-
vidir el grupo de estudio, los pacientes
gue mostraron mayores dificultades en
la tarea exhibieron un perfil neuropsi-
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colégico consistente con una disfun-
cién prefrontal cortical.

Swanberg et al. (2004) sefialan que
estudios recientes sugieren que la dis-
funcidn ejecutiva es una manifestacion
comun en la EA 'y ocurre en todas sus
etapas. Citan varios estudios (Tekin et
al., 2001), utilizando pruebas neuropsi-
coldgicas estandar de funciones ejecu-
tivas, que han demostrado vinculos en-
tre la disfuncion ejecutiva y el declive
funcional medido por escalas de activi-
dades de la vida diaria.

Con el objetivo de determinar la
prevalencia de la disfuncion ejecutiva
y estudiar su relacion con sintomas
cognitivos, funcionales y neuropsiquia-
tricos en la EA, Swanberg et al. (2004)
realizaron un analisis retrospectivo de
pacientes que participaron en el En-
glish Instruments Protocol of the Al-
zheimer’s Disease Cooperative Study.
Encontraron que un 64% de pacientes
con EA fueron clasificados en la cate-
goria de disfuncién ejecutiva, con de-
sempefios inferiores en tests de cogni-
cion, severidad de la demencia y acti-
vidades de la vida diaria y mayor fre-
cuencia de sintomas de psicosis con
mayor prominencia durante un periodo
de 12 meses, en comparacion con pa-
cientes con funciones ejecutivas nor-
males. Concluyen que los hallazgos
apoyan la importancia de la valoracion
de las funciones ejecutivas en personas
con EAy la importancia de la disfun-
cion del l6bulo frontal en la EA.

Chen et al. (1998) hacen referencia
a investigaciones que sugieren que la
disfuncion ejecutiva es comun en la EA
y se asocia a delusiones, progresion ra-
pida de la demencia y una mayor nece-
sidad de cuidados. En estudios de neu-
roimagenes se observa que los sinto-
mas neuropsiquiatricos se asocian a
disfunciones en diferentes regiones ce-
rebrales especificas, y que la disfun-
cién frontal es particularmente relevan-
te a las expresiones no cognitivas de la
enfermedad, por ejemplo los sintomas
neuropsiquiatricos. Varios estudios re-
portan agitacion, psicosis, depresién y
apatia como disturbios neuropsiquidtri-
cos comunes en la EA.

Dichos autores realizaron un estudio
con el objetivo de relacionar las funcio-
nes ejecutivas, los sintomas neuropsi-
quiatricos y el estatus funcional en 31
pacientes diagnosticados con EA. Bus-
caron probar la hipétesis de que la dis-
funcidn ejecutiva se asocia a una mayor
sintomatologia neuropsiquiatrica y dis-
funcionalidad en la vida diaria.

Evaluaron siete aspectos de las fun-
ciones ejecutivas: fluencia verbal a
través del Controlled Oral Word
Association Test COWAT, conceptuali-
zacion (similitudes, abstraccion) e ini-
ciacion (secuencias motoras verbales,
patrones) a través del Dementia Rating
Scale DRS, categorizacion y persevera-
ciones (resolucion de problemas) a
través del Wisconsin Card Association
Test WCST, y atencién dividida y
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secuenciacion a través del Trail Making
Test B TMT-B.

Ademés, utilizaron el Mini Mental
State Examination para valorar el estado
cognitivo global, el Neuropsychiatric
Inventory para evaluar la presencia y
gravedad de sintomas neuropsiquiatri-
cos y el Blessed Dementia Scale Ac-
tivities Subscale para valorar las activi-
dades de la vida diaria de los pacientes.
Se hall6 una relacidn entre puntajes
bajos en tests de funciones ejecutivas y
mayor frecuencia de sintomas neuropsi-
quidtricos, una correlacion més robusta
entre la disfuncion ejecutiva y la agita-
cién/desinhibicion, una correlacion es-
tadisticamente significativa entre bajos
puntajes en funciones ejecutivas y facto-
res de ansiedad y depresidn, y una aso-
ciacion significativa entre la disfuncion
ejecutiva asociada a la inhabilidad de
llevar a cabo actividades de la vida dia-
ria. Concluyen que la pérdida de las ha-
bilidades ejecutivas se acompafia de sin-
tomas neuropsiquidtricos en la EA'y es
un posible marcador de esta, mas alla de
efectos de deterioro global cognitivo. La
habilidad de llevar a cabo actividades de
la vida diaria y cuidarse a uno mismo
podria requerir de flexibilidad cognitiva
y resistencia a la interferencia o distrac-
cion, independientemente del deterioro
cognitivo global.

Johnson et al. (1999) realizaron un
estudio con el objetivo de evaluar las
caracteristicas clinicas y patologicas de
un subgrupo de pacientes con EA que
exhibian déficit desproporcionadamen-

te severos en tests de funcionamiento
del 16bulo frontal, planteando un ma-
yor grado de patologia histoldgica en
I6bulos frontales en comparacién con
la EA tipica. Asi, llevaron a cabo perfi-
les neuropsicologicos y estudios de
placas seniles y ovillos neurofibrilares
en las cortezas frontal, temporal, parie-
tal y entorrinal en un grupo de 63 pa-
cientes diagnosticados con EA.

En comparacion con el grupo con
EA tipica, los pacientes en el grupo de
estudio tuvieron desempefios significa-
tivamente inferiores en dos tests de
funcionamiento frontal (Trail Making
Test A y Fluencia verbal fonolégica
FAS) y en el test de Disefio de cubos de
la escala de inteligencia para adultos de
Weschler revisada. En el andlisis de
tejido cerebral encontraron cantidades
comparables de ovillos neurofibrilares
en todas las cortezas examinadas, a ex-
cepcion de la corteza frontal, donde el
grupo de estudio mostré mayor propor-
cién que el grupo de EA tipica.

Concluyen que identificaron un
subgrupo de pacientes con patologia de
EA confirmada y en etapas iniciales de
demencia, que presentaron déficit des-
proporcionadamente severos en test de
funcionamiento del I6bulo frontal y
con cantidades mayores de lo espera-
das de marcadores patolégicos en la
corteza frontal, sugiriendo la existencia
de una variante frontal en la enferme-
dad de Alzheimer.
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OBIETIVOS

El objetivo general del estudio es ob-
servar las correlaciones entre sintomas
neuropsiquiatricos y las funciones eje-
cutivas en una muestra de pacientes
con enfermedad de Alzheimer.

Como objetivos especificos del tra-
bajo se plantean:

 Describir la frecuencia de sintomas
neuropsiquiatricos reportados por el
cuidador, en una muestra chilena de
pacientes diagnosticados con Al-
zheimer, a través de la aplicacion
del cuestionario neuropsiquiatrico
Neuropsychiatric Inventory Ques-
tionnaire NPI-Q (Cummings et al.,
1997).

» Describir el patrén de disfuncion
ejecutiva presentada por dichos pa-
cientes, a través del anélisis de los
resultados de una bateria neuropsi-
cologica breve utilizada como scre-
ening de disfunciones ejecutivas, la
Frontal Assessment Battery (FAB),
(Dubois, 2000).

 Describir la frecuencia de sintomas
neuropsiquiatricos a través del NPI-
Q en la muestra, creando tres sub-
grupos segln la severidad del dete-
rioro cognitivo (leve, moderado, se-
vero), medido a través del Mini
Mental State Examination MMSE,
escala de valoracion del deterioro
cognitivo global creada por Folstein
et al. en 1975.

e Explorar el patron de disfuncion
ejecutiva caracteristico de la mues-

tra, a través de la FAB, haciendo la
misma diferenciacion por severidad
del deterioro cognitivo.

o Establecer relaciones estadistica-
mente significativas entre sintomas
neuropsiquiatricos y la disfuncion
ejecutiva en la enfermedad.

e Analizar si las relaciones encontra-
das entre los sintomas neuropsi-
quiatricos y las funciones ejecutivas
en déficit difieren segun la severi-
dad del deterioro cognitivo de los
pacientes.

POBLACION

La muestra consiste en 39 pacientes
diagnosticados con la enfermedad de
Alzheimer, evaluados en el Hospital
del Salvador en Santiago de Chile, du-
rante los afios 2004 y 2005.

A continuacién se resume la infor-
macion demogréafica de la muestra
(tabla 1).

Tabla 1
Promedios (desviacion estandar) del
grupo en cuanto a caracteristicas
demograficas

Media (DS)
Género (M/F) 13/26
Edad 76.6 (7.1)
Afos de estudio 8.2 (5.6)

La muestra se compone de 13 hom-
bres y 26 mujeres, con una edad pro-
medio de 76.6 (7.1) afios y un prome-
dio de afios de estudio de 8.2 (5.6). Las
edades van desde los 56 hasta los 85
afios (grafico 1).
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Gréfico 1
Distribucion de la muestra por edad
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La muestra esta compuesta por 39
sujetos con edades que van de los 56
afos a los 93 afios de edad. Las edades
mas frecuentes en la muestra son 74
afios, 77 afios y 80 afios. El grupo de
edad mas frecuente es de 70 a 74 afios.

METODOLOGIA

La presente investigacion correlacional
es de tipo exploratoria, con un disefio
de divisiones cruzadas, realizada con el
proposito de destacar los aspectos fun-
damentales de la problematica plantea-
da como tema de investigacion, y en-
contrar los procedimientos adecuados
para elaborar una investigacién poste-
rior. Es importante considerar para el
andlisis de los resultados de la presente
investigacion, que la ejecucién espera-
da para pacientes que no mostraran una
patologia es de un mayor puntaje en las
pruebas de eficiencia cognitiva global

(MMSE) y funciones ejecutivas (FAB),
y de un menor puntaje en la frecuencia
de sintomas  neuropsiquiatricos

(NPI-Q).

Prueba Ejecucion normal
MMSE 30 puntos

FAB 18 puntos

NPI-Q 0 puntos

INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

Mini Mental State Examination MMSE
(Folstein, Folstein y McHugh en 1975)

Es un test de screening de eficiencia
cognitiva global que consiste en 11
items que exploran funciones cogniti-
vas principales, requiriendo de res-
puestas verbales para la evaluacion de
la orientacion temporal y espacial,
atencion y calculo, memoria a corto
plazo, lenguaje (incluyendo repeticion,
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nominacion, comprension de drdenes
simples y complejas, y lectoescritura);
y respuestas motoras para la explora-
cion de las habilidades constructivas y
praxias. El test tiene un puntaje maxi-
mo de 30 puntos. En estudios poblacio-
nales se ha establecido un punto de
corte para demencias de 24 puntos (Mc
Dowell & Newel, 1996) (anexo 1).

Neuropsychiatric Inventory
Questionnaire NPI-Q
(Kaufer et al., 2000)

Es un test de screening de los sintomas
neuropsiquiatricos mas comunes de las
demencias, adaptado del Neuropsy-
chiatric Inventory de Cummings et al.
(1994). Consiste en una encuesta auto-
aplicada retrospectiva (1 mes) al cuida-
dor acerca de la severidad y estrés que
causa en el cuidador abarcando 12 do-
minios neuropsiquidtricos, incluye de-
lirios, alucinaciones, trastornos del es-
tado de animo, suefio y alimentacion y
conductas motoras anémalas (anexo 2).

Para el presente estudio solo se to-
mo en cuenta el puntaje de frecuencia
de aparicion de los sintomas, y no su
gravedad ni el estrés que causa en el
cuidador.

Frontal Assessment Battery FAB
(Dubois et al., 2000)

Es un test de screening de funciones
ejecutivas, que consiste en seis compo-
nentes de funciones ejecutivas: Con-
ceptualizacion y razonamiento (analo-

gias), Flexibilidad mental (fluencia
verbal), Programacion motora y con-
trol ejecutivo de la accion (secuencias
motoras), Resistencia a la interferencia
(instrucciones conflictivas), Control
inhibitorio (Go-No go), Autonomia del
ambiente (Prehension), (anexo 3).

La correcta ejecucion de cada sub-
prueba recibe un puntaje de 3, llevando
a un puntaje maximo de 18 para la
prueba. Rodriguez del Alamo et al.
(2003) localizan el punto de corte para
el déficit frontosubcortical en 16-15, y
el punto de corte para la demencia
frontosubcortical en 13-12.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE
DATOS

La recoleccion de datos se llevd a cabo
en el Hospital del Salvador, en Santia-
go de Chile, durante los afios 2004 y
2005. Todos los pacientes fueron eva-
luados por dos psicologos licenciados,
con un tiempo de entrenamiento de un
afio y medio en el uso de instrumentos
neuropsicologicos y evaluacion en de-
mencias, dos pasantes en la Unidad de
Neurologia Cognitiva y Demencias del
Hospital del Salvador y estudiantes del
Diplomado de Neuropsicologia de la
Universidad Catdlica de Chile, bajo su-
pervision de los primeros.

Los sujetos que componen la mues-
tra fueron pacientes de la Unidad de
Neurologia Cognitiva y Demencias de
dicho hospital. Tras la consulta con
neurdlogos, cada paciente fue evaluado
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en un lapso de dos horas por sesion in-
dividual, hasta dos sesiones, por dos
psicélogos y dos pasantes, encargados
de aplicar una bateria neuropsicolégica
completa, en la cual se aplicaron las
pruebas consideradas para este estudio.

Se aplicé una bateria neuropsicolo-
gica completa a cada uno de los pacien-
tes, asi como cuestionarios de compor-
tamiento y funcionalidad a los familia-
res o acompanantes.

La Evaluacion Neuropsicoldgica
constituye un protocolo de atencion
aplicado sistematicamente a pacientes
con demencia en la Unidad de Neuro-

RESULTADOS
Andlisis descriptivo

Los sujetos que componen la muestra
alcanzan un puntaje promedio en el
Mini Mental State Examination de
17.7, puntaje correspondiente a un de-
terioro cognitivo moderado. En el
Frontal Assessment Battery, la muestra
total alcanza un puntaje promedio de
8.5, el cual corresponde a una disfun-
cién ejecutiva severa. Respecto a los
sintomas neuropsiquidtricos, la puntua-
cién media sefiala una frecuencia de
5.3 sintomas neuropsiquiatricos en la
muestra (tabla 2).

logia Cognitiva del Hospital del | | b
Salvador. A separar_ amuestra.e.n subgrupos,
segln deterioro cognitivo, encon-
tramos:
Tabla 2

Medias y desviacion estandar de los puntajes alcanzados por la muestra
en las pruebas aplicadas

FAB items
NPI-Q | NPI-Q Sintomas
Deterioro n | MvsE FAB |Conceptua-| Fluidez | Secuencias| Sensibilidad | Go- |Prehen-| totg mas frecuentes
congnitivo Total lizacion verbal motoras |interferencial | No go | sién
Agitacién/agresion,
Muy leve | 5 | 288 | 104 0.6 16 2 2.6 18 | 18 | 52 a”isr:Z‘ijfZ‘:é:cpi:"a/
81.309 | (3.65) | (1.349 | (0.89) (1.00) (0.89) (1.30) | (1.20) | (2.77) desinhibicion, irita-
bilidad/labilidad
Leve 13 21.4 11.6 1.7 2.1 1.4 2.2 1.6 2.7 4.9 Depresion/disforia,
(1.71) | (3.73) | 81.03) (0.86) (0.96) (1.28) (1.199 | (0.75) | (3.53) ansiedad
15.6 7.8 0.7 1.2 1.1 1.7 11 2.1 4.9 Ansiedad,
Moderado | 15 PP .
(1.72) | (4.13) (0.90) (0.77) (0.52) (1.23) (1.339 | (1.22) | (2.88) | apatia/indiferencia
Depresion/disforia,
Severo | 6 8.3 2.0 0.3 0.0 0.2 0.0 0.2 1.3 7.2 conducta motora
(2.42) | (1.10) (0.52) (0.00) (0.41) (0.00) (0.41) | (1.37) | (3.43) |anémala, trastornos
del suefio
Muestra 39 17.7 8.5 0.9 1.4 1.2 1.7 1.2 2.1 5.3 Ansiedad,
total (5.64) | (4.78) (1.07) (1.01) (0.88) (1.349 (1.26) | (1.15) | (3.15) | apatia/indiferencia
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e El subgrupo de deterioro cognitivo
muy leve alcanza un puntaje prome-
dio en el MMSE de 25.8, FAB de
10.4 y una mayor frecuencia de agi-
tacion/agresion, ansiedad, apatia
findiferencia, desinhibicion e irrita-
bilidad/labilidad.

* El subgrupo de deterioro cognitivo
leve alcanza un puntaje promedio
enel MMSE de 21.4, FAB de 11.6y
presenta una mayor frecuencia de
depresion/disforia y ansiedad.

» El subgrupo de deterioro cognitivo
moderado alcanza un puntaje pro-
medio en el MMSE de 15.6, FAB de
7.8 y presenta una mayor frecuencia
de ansiedad y apatia/indiferencia.

e El subgrupo de deterioro cognitivo
severo alcanza un puntaje promedio
en el MMSE de 8.3, FAB de 2.0y
presenta una mayor frecuencia de
depresion/disforia, conductas moto-
ras andmalas y trastornos del suefio.

El item con menor puntaje en la
muestra es el de Conceptualizacion, in-
dicando un mayor deterioro de la capa-
cidad de abstraccidn entre los sujetos de
la muestra.

Por otro lado, el item de Prehension
alcanza la mayor puntuacién media, in-
dicando una preservacion del reflejo de
prehensién en la muestra.

Desempeno de la muestra por pruebas

Respecto al nivel de deterioro cogniti-
vo, medido por el Mini Mental State
Examination, el 12,8% de la muestra
recibe un puntaje indicativo de un De-
terioro cognitivo muy leve; el 33,3%
recibe un puntaje correspondiente a un
Deterioro cognitivo leve; el 38,5% de
la muestra recibe puntajes que pertene-
cen a la categoria de Deterioro cogniti-
vo moderado; y el 15,4% logran punta-
jes que corresponden a la categoria de
Deterioro cognitivo severo (grafico 2).

Gréfico 2
Distribucién de la muestra por severidad de deterioro cognitivo
segln puntaje obtenido en el Mini Mental State Examination
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Gréfico 3
Distribucion de la muestra por puntaje obtenido en el Frontal Assessment Battery
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Por otro lado, se observé la muestra
segun los puntajes obtenidos en la ba-
teria de evaluacion de disfuncion eje-
cutiva Frontal Assesment Battery
(FAB). EI 82,2% de la muestra alcanza
puntajes inferiores a 13 puntos, lo cual
corresponde al desempefio mostrado en
estudios por pacientes diagnosticados
de Demencia frontosubcortical (Du-
bois et al., 2000). En otras palabras,
muestran un desempefio alterado en
pruebas de funcion ejecutiva. El 17,9%
restante muestra un déficit frontosub-
cortical, con puntajes inferiores a 16, lo
cual se traduce en una disminucién en
las capacidades ejecutivas. Ningun pa-
ciente alcanza puntajes de 17-18, los
cuales se consideran normales, es de-
cir, sin déficit de las funciones ejecuti-
vas (grafico 3).

8

9 10 11 12 13 14 15 16

Puntaje FAB

Al analizar la ejecucion de la mues-
traen la FAB por item, observamos que
el 48,7% de los sujetos no reciben pun-
taje para conceptualizacion, indicando
dificultades para abstraer similaridades
entre dos conceptos pertenecientes a
una misma categoria semantica. El
35,9% de los sujetos reciben puntaje de
2 en el item de fluidez, indicando difi-
cultades para generar informacion a
partir de letra A (flexibilidad mental es-
pontanea), y solo logran generar menos
de 10 palabras. El 66,6% de los sujetos
recibe un puntaje de 1 en el item de
programacion motora, indicando difi-
cultades de programacién de una se-
cuencia motora. El 43,6% de los suje-
tos reciben un puntaje completo (3) en
el item de sensibilidad a la interferen-
cia, indicando que la capacidad de lle-
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var a cabo instrucciones conflictivas se
encuentra preservada. El 43,6% de los
sujetos no recibe puntaje en el item de
Go-No Go, indicando dificultades para
inhibir respuestas automaticas (control
de impulsos). El 61,5% de los sujetos
reciben un puntaje de 3 en el item de
Conducta y Prehension, lo cual sefiala
que no presentan el reflejo de prehen-
sion (signo de liberacion frontal)
(gréfico 4).

Al observar el desempefio de la
muestra en el Cuestionario de Sinto-
mas Neuropsiquiatricos se observa que
el 53,8% de los sujetos pertenecientes a

la muestra presentan hasta cinco sinto-
mas neuropsiquiatricos (< 5), mientras
que el 43,7% muestra hasta 11 sinto-
mas (< 11) (gréfico 5).

En el andlisis del desempefio de la
muestra en los items del cuestionario
neuropsiquiatrico encontramos (grafi-
co 6) que los sintomas neuropsiquidtri-
COS que se presentan con mayor fre-
cuencia entre los sujetos de la muestra
son ansiedad (61,5%), depresion
(56,4%) y apatia y/o indiferencia
(56,4%). Los sintomas que se presen-
tan con menor frecuencia son exalta-
cién y/o euforia (5,1%), alucinaciones
(28,2%) y desinhibicion (33,3%).

Grafico 4

Desempefio de la muestra en la FAB: Andlisis del puntaje obtenido por item
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CON = Conceptualizacion, FLU = Fluencia verbal, SEC = Secuencias motoras, GO = Go-No go (con-
trol inhibitorio), PRE = Prehensiéon (adherencia al medio).
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Gréfico 5
Distribucion de la muestra por frecuencia de sintomas neuropsiquiatricos
segun el Neuro Psychiatric Inventory Questionnaire NPI-Q
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Grafico 6
Frecuencia de sintomas en el NPI-Q
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Sintomas

DEL = Delusiones, ALU = Alucinaciones, AGI = Agitacién/agresividad, DEP = Depresion/disforia,
ANS = Ansiedad, EXA = Exaltacion/euforia, APA = Apatia/indiferencia, DES = Desinhibicion,
IRR = Irritabilidad/labilidad, MOT = Conductas motoras anémalas, SUE = Trastornos del suefio,
APE = Trastornos del apetito/alimentacion.
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Correlaciones no paramétricas

Las correlaciones encontradas en el
presente estudio fueron (tabla 3):

Muestra total: Se encontraron co-
rrelaciones negativas entre la con-
ducta de prehension y la frecuencia
de exaltacion/euforia y trastornos
del suefio. A menor puntaje en el
item de conducta de prehension (in-
dicativo de patologia), mayor fre-
cuencia de exaltacion/euforia y tras-
tornos del suefio en la muestra total.

Grupo deterioro cognitivo muy le-
ve: Correlacidn perfecta entre sensi-
bilidad a la interferencia y la fre-
cuencia de alucinaciones. A mayor
puntaje en el item de sensibilidad a
la interferencia (indicativo de pre-
servacion de resistencia ante la in-
terferencia), mayor frecuencia de
alucinaciones en el grupo.

Grupo deterioro cognitivo leve: Se
encontraron correlaciones negativas
entre la conducta de prehension y la
frecuencia de exaltacion/euforia,
conducta de prehension y frecuen-
cia de desinhibicion y una correla-
cion positiva entre secuencias mo-
toras y frecuencia de desinhibicién,
y secuencias motoras y trastornos
de alimentacion. A menor puntaje
en el item de conducta de prehen-
sion (indicativo de patologia), es
mayor la frecuencia de exalta-

cién/euforia y desinhibicion. Por
otro lado, a mayor puntaje en el
item de secuencias motoras (indica-
tivo de preservacion de la capacidad
de programacién motora), mayor
frecuencia de desinhibicion y tras-
tornos de la alimentacion.

Grupo deterioro cognitivo modera-
do: Se encontraron correlaciones
negativas entre la conducta de pre-
hension y la frecuencia de trastor-
nos del suefio, conducta de prehen-
sién y frecuencia de alucinaciones;
y una correlacién positiva entre la
fluencia verbal y la frecuencia de
trastornos de alimentacion. A menor
puntaje en el item de conducta de
prehension (indicativo de patolo-
gia), mayor la frecuencia de trastor-
nos del suefio y alucinaciones. Ade-
maés, a mayor puntaje en el item de
fluencia verbal (indicativo de pre-
servacion de la capacidad de gene-
racion de informacion), mayor fre-
cuencia de trastornos de la alimen-
tacion.

Grupo deterioro cognitivo severo:
Se encontro una correlacion perfec-
ta entre el item Go-No go y la fre-
cuencia de exaltacion/euforia. A
mayor puntaje en el item de Go-No
go (indicativo de preservacion de la
capacidad de control de impulsos),
mayor frecuencia de conductas de
exaltacion/euforia en el grupo.
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Tabla 3
Cuadro resumen de correlaciones encontradas
ftems

Seve!ﬂdad del - items FAB Exaltac.|on/ Suefio Alucinaciones | Desinhibicion | Alimentacion
deterioro cognitivo euforia
Muestra total Conduct}ei de —0.338* —0.44**

prehension
Muy leve $ensnb|l|dii_d ala 1.000%*

interferencia

Conducta de ~0.674* ~0.632*
Leve prehension

Secuencias motoras 0.769** 0.609*

Conducta de _0678* | 0510
Moderado prehension

Fluencia verbal 0.797*
Severo Go no go 1.000**

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral)

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

DiscusiON

La mayor parte de la muestra alcanza
desempefios correspondientes a un de-
terioro cognitivo moderado (MMSE
17.7), con un puntaje promedio en la
FAB de 8.5 puntos, indicativo de un
déficit frontal cortico-subcortical gra-
ve, y un promedio de hasta cinco sinto-
mas neuropsiquiatricos.

En la evaluacion de la disfuncion
gjecutiva, el item que mayor dificultad
presentd para los sujetos de la muestra
fue Conceptualizacidn, indicando pro-
blemas para abstraer similaridades en-
tre dos conceptos pertenecientes a una
misma categoria semantica. La mayor
parte de la muestra no alcanz6 ningun
puntaje en este item. Se observo que,
con frecuencia, las respuestas dadas a

este item consistian en similitudes con-
cretas entre los objetos presentados, es-
pecialmente frente a los objetos mesa-
silla, donde se observd la tendencia a
responder que se parecen en que son
para sentarse o son de madera. Dubois
et al. (2000) reportan este tipo de res-
puestas como caracteristicas de pacien-
tes con disfuncién frontal, dada una di-
ficultad de razonamiento abstracto.

El item Go-No go represento el se-
gundo item mas dificil para la muestra,
indicando dificultades para el control
de impulsos. Se observo que la mayor
parte de pacientes pudo ejecutar la imi-
tacién (responder con un golpe cuando
el evaluador ejecuta un golpe), pero en-
contraron dificil inhibir la tendencia a
imitar los dos golpes del evaluador,
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aunque durante la practica si lo pudie-
ran ejecutar adecuadamente (frente a
dos golpes del evaluador, el paciente
no golpea). Este patrén de respuesta ha
sido descrito en pacientes con lesiones
frontales, en especial en el area ventral
de los I6bulos frontales (Slachevsky et
al., 2005).

Por otro lado, en el item de Progra-
macion motora la mayor parte de la
muestra alcanza un puntaje de 1, indi-
cando una dificultad para la secuencia-
cién de una serie de tres movimientos
con la mano. Este resultado indica que
la mayor parte de la muestra si fue ca-
paz de imitar la secuencia motora, rea-
lizandola junto con el evaluador, pero
encontraron dificil ejecutar seis movi-
mientos consecutivos de la secuencia
por si mismos. Se observa una dificul-
tad en aprender el orden de los gestos
que componen la muestra y una ten-
dencia a alterar alguno de los gestos.
Lipton et al. (2005) describen que el
item de la FAB que mejor discrimina
entre pacientes diagnosticados con en-
fermedad de Alzheimer y pacientes con
demencia frontotemporal es el de Pro-
gramacion motora; el grupo de pacien-
tes con EA tiene desempefios inferiores
que el de los pacientes con demencia
frontotemporal. Neuroanatémicamente
podriamos explicar esta dificultad co-
mo consecuencia de la degeneracion
hipocampal (dificultad de aprendizaje),
del area de prefrontales (déficit en la
programacion de secuencias motoras
per se) o de areas parietales posteriores

(apraxias). Establecer esta diferencia-
cién seria motivo de mayores estudios.

En el item de fluidez verbal, la ma-
yor parte de la muestra alcanza un pun-
taje de 2, indicando que pudieron gene-
rar entre seis y 10 palabras con la letra
A en un minuto. Este resultado refleja
una disminucién de la fluencia verbal
fonoldgica (flexibilidad mental), dato
que se ha reportado en investigaciones
como una disminucion en la capacidad
de generacion de palabras (Cummings
et al., 1988; Baudic et al., 2006).

La mayor parte de la muestra no en-
contré dificultades en el item de Con-
ducta de prehension, lo cual indica la
ausencia del reflejo primitivo de pre-
hension (tomar las manos del evalua-
dor). Este reflejo es altamente indicati-
vo de una disfuncion frontal, y se ob-
serva con mas frecuencia en las demen-
cias de tipo frontal (Lhermitte et al.,
1986) o vascular (Hogan, 1995).

El item de sensibilidad a la interfe-
rencia también se encontr6 preservado
en la mayor parte de la muestra, indi-
cando la ausencia de dificultades para
seguir instrucciones conflictivas.

Observamos que los sintomas neu-
ropsiquiatricos de agitacion, ansiedad,
apatia y depresion descritos comun-
mente en la literatura como parte del
perfil neuropsiquiatrico de la enferme-
dad de Alzheimer (Cummings, 1997,
2003), aparecen en la muestra desde
etapas tempranas de deterioro cogniti-
vo. La ansiedad se muestra consistente-
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mente a lo largo de la muestra, inde-
pendientemente del nivel de deterioro
cognitivo alcanzado.

Por otro lado, las conductas motoras
anémalas (vagabundeo) y los trastor-
nos del suefio, que fueron mas frecuen-
tes en el subgrupo de deterioro cogniti-
Vo severo, se han descrito en la enfer-
medad de Alzheimer desde etapas mo-
deradas de la enfermedad (Mesulam,
2000). Los sintomas neuropsiquiatricos
que se presentaron con mas frecuencia
en la muestra fueron ansiedad (61,5%),
apatia/indiferencia (56,4%), depre-
sion/disforia (56,4%), irritabilidad/la-
bilidad (53,8%) y agita-
cién/agresividad (48,7%). La frecuen-
cia de estos sintomas han sido amplia-
mente descritos en la enfermedad de
Alzheimer (Cummings, 1997, 2003;
Chen et al., 1998; Piccininni et al.,
2005; Rosenberg et al., 2005; Benoit et
al., 2005; Senanarong, 2005). Los sin-
tomas neuropsiquiatricos menos fre-
cuentes en la muestra fueron la exalta-
cién/euforia, alucinaciones y desinhibi-
cién, sintomas que han sido descritos
como mas frecuentes en otros tipos de
demencias, por ejemplo las demencias
frontales, cuya presencia en la enfer-
medad de Alzheimer es mas tardia
(Craig et al., 2005).

En la muestra total se encontraron
correlaciones significativas negativas
entre la conducta de prehension y la
frecuencia de exaltacién/euforia y tras-
tornos del suefio. A menor puntaje en el
item de conducta de prehension (indi-

cativo de patologia), mayor frecuencia
de exaltacién/euforia y trastornos del
suefio. La conducta de prehension es
considerada uno de los reflejos primiti-
vos caracteristicos de pacientes con le-
siones frontales. Su presencia es alta-
mente indicativa de una patologia y es
considerada una de las conductas de
adherencia descritas por Lhermitte et
al. (1986).

Por otro lado, las conductas de exal-
tacion y euforia se consideran como
parte de un cuadro de hiperactividad
global, mostrado por pacientes con le-
siones frontales, especialmente en la
corteza orbitofrontal. Esta descrito en
la literatura de los trastornos de la cor-
teza frontal la aparicién de ambos sin-
tomas como parte de los trastornos del
comportamiento caracteristicos de la
patologia frontal (Slachevsky et al.,
2005).

Las relaciones entre la disfuncion
gjecutiva y la frecuencia de sintomas
neuropsiquiatricos se dan a lo largo de
todos los subgrupos, sugiriendo que
posiblemente esta relacion se presente
independientemente del deterioro cog-
nitivo global. Chen et al. (1998) repor-
tan haber encontrado relaciones signi-
ficativas entre la disfuncién ejecutiva y
los sintomas neuropsiquiatricos inde-
pendientes de los puntajes del MMSE,
interpretando dicho resultado como la
posibilidad de una mayor especificidad
para déficit ejecutivos, que se extiende
mas alla de las habilidades cognitivas
globales.
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En el grupo de deterioro cognitivo
muy leve se observa una correlacion
significativa perfecta entre sensibilidad
a la interferenciay la frecuencia de alu-
cinaciones. A mayor puntaje en el item
de sensibilidad a la interferencia (indi-
cativo de preservacion de resistencia
ante la interferencia), mayor frecuencia
de alucinaciones en el grupo que sufre
de un deterioro cognitivo muy leve. Es-
te es un resultado no esperado y consis-
te en una interrogante interesante para
estudios posteriores.

En el grupo de deterioro cognitivo
leve se encontraron correlaciones sig-
nificativas negativas entre la conducta
de prehension y la frecuencia de exal-
tacion/euforia y entre la conducta de
prehension y la frecuencia de desinhi-
bicion, y una correlacion significativa
positiva entre secuencias motoras y
frecuencia de desinhibicion y secuen-
cias motoras y trastornos de alimenta-
cién. A menor puntaje en el item de
conducta de prehension, indicativo de
patologia, mayor la frecuencia de exal-
tacion/euforia y desinhibicidn. Este re-
sultado esta acorde con lo reportado
para la patologia frontal descrita co-
manmente en la literatura. Pacientes
que manifiestan trastornos del compor-
tamiento secundarios a lesion o disfun-
cion frontal, usualmente muestran el
reflejo de prehension y otras conductas
de adherencia al medio, ademas de
conductas hiperactivas, como desinhi-
bicidn y exaltacion (Slachevsky et al.,
2005). Por otro lado, se observa en este

grupo que a mayor puntaje en el item
de secuencias motoras, indicativo de la
preservacion de la capacidad de pro-
gramacion motora, mayor frecuencia
de desinhibicion y trastornos de la ali-
mentacion, resultado que no era espe-
rado en la presente investigacion.

En el grupo de deterioro cognitivo
moderado se encontraron correlaciones
significativas negativas entre la con-
ducta de prehension y la frecuencia de
trastornos del suefio y entre la conduc-
ta de prehension y frecuencia de aluci-
naciones.

A menor puntaje en el item de con-
ducta de prehension (indicativo de pa-
tologia), mayor la frecuencia de tras-
tornos del suefio y alucinaciones. Se ha
reportado en etapas mas avanzadas de
la enfermedad de Alzheimer la presen-
cia de alucinaciones y de trastornos de
suefio (Mesulam, 2000), que pueden
deberse a una degeneracion cortical di-
fusa més avanzada, que afecta los I6bu-
los frontales. La presencia de la con-
ducta de prehension en pacientes con
dicha degeneracion seria un hallazgo
probable.

Ademas, se encontré en este mismo
grupo una correlacion significativa po-
sitiva entre la fluencia verbal y la fre-
cuencia de trastornos de alimentacion.
A mayor puntaje en el item de fluencia
verbal (indicativo de preservacion de la
capacidad de generacion de informa-
cién), mayor frecuencia de trastornos
de la alimentacién, en el grupo que su-
fre de un deterioro cognitivo modera-
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do. Este hallazgo no fue esperado, ya
que una de las funciones ejecutivas
maés afectadas es justamente la capaci-
dad de generar palabras o flexibilidad
mental, medida a través de la fluencia
verbal, que se esperaria altamente dete-
riorada en este grupo de severidad del
deterioro cognitivo.

Ademas, la aparicion de cambios en
el apetito se presenta en etapas mas
avanzadas de la enfermedad (Mesulam,
2000), etapa en la que justamente se
observa también esta disminucion de la
fluencia verbal.

En el grupo deterioro cognitivo se-
Vero se encontré una correlacion signi-
ficativa perfecta entre el item Go-No
go vy la frecuencia de exaltacion/eufo-
ria. A mayor puntaje en el item de Go-
No go (indicativo de preservacion de la
capacidad de control de impulsos), ma-
yor frecuencia de conductas de exalta-
cion/euforia severa.

Este resultado no fue esperado, ya
que, aunque se ha descrito la pérdida
de la capacidad de controlar impulsos
en etapas mas avanzadas de la enfer-
medad de Alzheimer, este subgrupo
presenta la preservacion de esta
capacidad.

Ademas, las conductas exaltadas
son frecuentes en pacientes que sufren
de una degeneracion de los l6bulos
frontales, que justamente afecta tam-
bién la capacidad de controlar
impulsos.

CONCLUSIONES

De acuerdo con lo expuesto, se podrian
hacer las siguientes conclusiones:

En una muestra de pacientes con
enfermedad de Alzheimer que alcanzan
un deterioro cognitivo moderado, se
observa una afectacion severa de las
funciones ejecutivas, alcanzando pun-
tajes en la FAB equiparables con pa-
cientes diagnosticados con demencia
frontotemporal.

El desempefio de la muestra es indi-
cativo de una disfuncién ejecutiva des-
de etapas tempranas de la enfermedad,
correspondientes a un deterioro cogni-
tivo leve. Este hallazgo es consistente
con varias investigaciones que susten-
tan la actual nocion de una disfuncion
ejecutiva en la enfermedad de Alzhei-
mer desde las etapas iniciales de la en-
fermedad.

La funcion ejecutiva que mostro de-
sempefios alterados desde el subgrupo
de deterioro cognitivo leve fue la capa-
cidad de razonamiento abstracto, es de-
cir, encontrar similaridades abstractas
entre objetos presentados (Conceptua-
lizacion), hallazgo que ha sido reporta-
do en muestras de pacientes con Al-
zheimer en etapas tempranas (Baudic
et al., 2006).

Se encuentra la presencia de sinto-
mas neuropsiquiatricos desde etapas
tempranas de la enfermedad, especifi-
camente agitacion, ansiedad, apatia e
irritabilidad.
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Los sintomas neuropsiquiatricos de
ansiedad, apatia, depresion, irritabili-
dad y agitacion se muestran consisten-
temente a lo largo de varios estudios
como caracteristicos del perfil neuro-
psiquiatrico de la enfermedad de
Alzheimer.

Existen correlaciones estadistica-
mente significativas entre la disfuncién
en funciones ejecutivas especificas y
algunos sintomas neuropsiquiatricos.
Muchas de estas correlaciones se sus-
tentan en la descripcion de la patologia
frontal, clasicamente estudiada en ca-
sos de lesion en las éareas frontales. Es
decir, los trastornos del comportamien-
to y los disejecutivos observados en la
presente investigacién estan bastante
descritos en la literatura como parte del
perfil caracteristico de pacientes con
lesiones frontales.

Las correlaciones significativas ne-
gativas encontradas entre sintomas
neuropsiquiatricos y disfuncion ejecu-
tiva pueden explicarse como expresio-
nes de una patologia de los lobulos
frontales, en este caso, de etiologia de-
generativa, propia de la enfermedad de
Alzheimer. Este hallazgo es consisten-
te con otras investigaciones que han re-
lacionado la aparicion de sintomas
neuropsiquiatricos y la disfuncion eje-
cutiva.

Se hallaron correlaciones positivas
no esperadas, que plantean interrogan-
tes interesantes y son candidatas a estu-
dios posteriores.

Las relaciones entre la disfuncion
ejecutiva y la frecuencia de sintomas
neuropsiquiatricos se dan a lo largo de
todos los subgrupos, sugiriendo una
posible independencia de dicha rela-
cién con respecto al deterioro cogniti-
vo global. Este hallazgo fue reportado
por Chen et al. (1998).
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ANEXOS

MINIMENTAL TEST DE FOLSTEIN

“A continuacion le haré algunas preguntas para apreciar cémo funciona su memoria. Algunas son
muy simples y otras un poco mas complejas. Le pido que trate de responder lo mejor que pueda”.
(Otorgar 10 segundos por cada respuesta) (Contar 1 punto por respuesta correcta)

Si | No | N/S | Respuesta | Nota 0/1

¢En qué afio estamos?

¢En qué estacion del afio estamos?

¢En qué mes estamos?

¢Cual es la fecha de hoy?

¢ Qué dia de la semana es hoy?

¢En qué comuna estamos?

¢A qué ciudad pertenece esta comuna?

N[O BIWIN|F

¢En qué provincia o region esté situada esta comuna?

¢ Cudl es el nombre del hospital (o clinica) en donde esta-
mos?, 0 ¢en qué lugar fisico estamos?

10 | ¢En qué piso estamos?

Total /10

“Le voy a decir 3 palabras; usted las repetira y tratara de retenerlas en su mente ya que en un
rato mas le pediré que me las vuelva a repetir”.
(Dar las palabras con 1 segundo de intervalo, pronunciandolas en voz alta y articulando bien):
"Cigarro, Flor, Puerta. Repita las tres palabras".

Si | No |[N/S Respuesta Nota 0/1
11 | Cigarro
12 |Flor
13 | Puerta
Total 13

(Contar 1 punto por cada palabra correctamente repetida en el primer ensayo.) (Otorgar 20 segun-
dos para la respuesta. Si el sujeto no repite las 3 palabras al primer ensayo, darselas nuevamen-
te, hasta que las 3 palabras sean aprendidas. Maximo 5 ensayos.)

NUmero de respuestas correctas
NUmero de repeticiones
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“Ahora le pido que cuente hacia atras partiendo de 100 y restando cada vez 7”. (En esta prueba
hay que darle al paciente las maximas facilidades; esta permitido simplificar la consigna: ¢.cuéanto
es 100-7? También esta permitido recordar cada resta si el paciente pierde la consigna: ¢y 93-7,
cuanto es? Si el paciente da una respuesta errénea preguntarle: ¢Esta seguro del resultado?, y
permitir la correccion: la prueba debe detenerse después de dos errores.) (Otorgar 10 segundos
por cada respuesta.)

Si | No |[N/S Respuesta Nota 0/1
14|93
15 |86
16 |79
17 |72
18 |65
Total /10

Contar 1 punto por cada resta exacta (93, 86, 79, 72, 65).

Si el paciente no obtiene el maximo de puntos pedirle: (Distraccion) “Digame al revés la palabra
CIELO comenzando por la ultima letra”.

(Anotar el nimero de letras dadas en el orden correcto: este resultado no figura en el resultado
global.)

Si | No |N/S Respuesta Nota 0/5

18a|Cielo

u

‘Digame por favor cuales eran las tres palabras que repitié hace un rato” (Otorgar 10 segundos
para responder. Contar 1 punto por cada respuesta correcta.)

Si | No |[N/S Respuesta Nota 0/3
19 | Cigarro
20 |Flor
21 | Puerta
Total 13

Si el paciente no recuerda las palabras, se le presentan dos palabras para estudiar el reconoci-
miento: “La palabra que le habia dicho era”: (No se dan puntos en caso de respuestas correctas.)
Si | No | N/S Respuesta

Cigarro o llave
Mesa o flor
Puerta o pelota

(Mostrar 1 lapiz.) (Dar 1 punto en caso de respuesta correcta.)
Si | No |[N/S Respuesta Nota 0/1

22 | ¢Cual es el nombre de este objeto?
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(Mostrar 1 reloj.) (Dar 1 punto en caso de respuesta correcta.)
Si | No |N/S Respuesta Nota 0/1

23 | ¢ Cual es el nombre de este objeto?

(Mostrar 1 reloj.) (Dar 1 punto en caso de respuesta correcta.)
Si | No |N/S Respuesta Nota 0/1

24 |“No hay ni si, ni no, ni pero”

(Contar punto si la repeticion es totalmente correcta. Contar 0 al menor error)

Pasar al paciente una hoja de papel (ver anexo) en la que esta escrito en letras grandes y marca-
das: CIERRE LOS OJOS. Se da la consigna siguiente: “Lea este papel y haga lo que esta marca-
do” (Otorgar 10 segundos para la respuesta.) (Contar 1 punto solamente si el sujeto cierra los
0j0s.)

Si | No |N/S Respuesta Nota 0/1

25 | Cierre los ojos

Pase al paciente una hoja de papel diciéndole:

Si | No |N/S Respuesta Nota 0-3

“Tome este papel con la mano derecha, do-
26 |blelo dos veces usando las dos manos, y
luego tirelo al suelo”

(Aceptar 1 punto por item correctamente ejecutado: maximo 3 puntos.) (Si el paciente se detiene
y pregunta lo que debe hacer, responder: “lo que yo le he pedido hacer”.)

Pase al paciente una hoja de papel en blanco y un lapiz. Mostrarle el dibujo (ver hoja anexa) y
pedirle:

Si | No |N/S Respuesta Nota 0/1

27 |“Por favor copie este dibujo”

(Méximo de tiempo 60 segundos) (Contar 1 punto solamente si la copia tiene todos los angulos
de cada figura y si las figuras se cortan en dos lados diferentes)

Sobre la misma hoja de papel (ver hoja anexa) solicitarle al paciente:
Si | No |N/S Respuesta Nota 0/1

“Escriba una oracion, la que usted quiera,
pero una oraciéon completa”

(Contar 1 punto si la frase tiene un sujeto, un verbo y un predicado. No se tomaran en cuenta las
faltas de ortografia ni de sintaxis.) (Si el sujeto no escribe una frase completa, preguntarle: ¢ esta
es una frase?, y permitirle su correccion si esta consciente de su error, siempre dentro del tiem-
po impartido. Maximo de tiempo: 60 segundos).

28
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CIERRE LOS 0JOS

Anexo de pregunta 25

Escriba una oracidon completa

Anexo de preguntas 27 y 28
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FRONTAL ASSESSMENT BATTERY FAB

Semejanzas (conceptualizacion)

“¢En qué se parecen...?”

a. Un platano y una naranja.

b. Una mesa y una silla.

c. Un tulipan, una rosa y una margarita.

Ayudar al paciente en caso de fracaso total: “no se parecen” o parcial: “los 2 tienen céscara” en el
primer item, no en los siguientes. Solo las respuestas de categoria (frutas, muebles, flores) se con-
sideran correctas.

Puntaje: 3 correctas = 3; 2 correctas = 2; 1 correcta = 1; ninguna correcta = 0

Fluidez Iéxica (flexibilidad mental)

“Diga todas las palabras que pueda (por ejemplo, animales, plantas y objetos, pero no nombres pro-
pios ni apellidos) que comiencen con A”. Si no responde en los primeros 5 segundos decirle “por
ejemplo, arbol”. Si se detiene por mas de 10 segundos, insista “cualquier palabra que empiece con
A”. Tiempo: 60 segundos. Las repeticiones, derivaciones (arbol, arbolito), nombres propios y apelli-

dos no se cuentan.
Puntaje: 10 o mas palabras =3;6a9=2;3a5=1; menos de 3=0

Secuencias motoras (programacion)

“Mire con atencion lo que hago”. El examinador frente al paciente realiza 3 veces la prueba de Luria
(golpear con nudillo, canto y palma) con su mano izquierda. “Con su mano derecha haga lo mismo
que yo, primero juntos, después solo”. El examinador hace la serie 3 veces con el paciente y le dice
“ahora haga lo mismo Ud. Solo”.

Puntaje: 6 series consecutivas correctas = 3; 3 a 5 series correctas = 2; no lo hace

solo, pero si 3 series consecutivas con el examinador =1; no logra ni siquiera -
imitar 3 veces =0 S

Instrucciones conflictivas (sensibilidad a la interferencia)

“Cuando yo golpeo 1 vez, debe golpear 2 veces”; para asegurar que comprendié las instrucciones,
se hace una serie de 3 ensayos: 1-1-1. “Cuando yo golpeo 2 veces, debe golpear una”; para ase-
gurar que comprendi6 las instrucciones, se hace una serie de 2-2-2. El examinador realiza la siguien-
te serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

Puntaje: sin errores = 3; 1 0 2 errores = 2; mas de 2 errores = 1;

si golpea igual que el examinadoral menos 4 veces consecutivas = 0.

Go-No go (control inhibitorio)

“Cuando yo golpeo 1 vez, debe golpear 1 vez”; para asegurar que comprendi6 la instruccion, se hace
una serie de 3 ensayos: 1-1-1. “Cuando yo golpeo 2 veces, no debe golpear”; para asegurar que
comprendié la instruccién, se hace una serie de 3 ensayos: 2-2-2. El examinador realiza la siguiente
serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

Puntaje: sin errores = 3; 1 0 2 errores = 2; mas de 2 errores =1;

golpea igual que el examinadora| menos 4 veces seguidas = 0.

Conducta de prehensién (autonomia del ambiente)

El examinador se sienta frente al paciente, que tiene las manos sobre sus rodillas, con las palmas
hacia arriba. El examinador acerca lentamente sus manos hasta tocar las del paciente para ver si se
las toma espontaneamente. Si lo hace, dice “ahora, no me tome las manos” y vuelve a tocarselas.
Puntaje: no le toma las manos = 3; duda o pregunta qué tiene que hacer = 2;

las toma sin vacilar = 1; llas toma ain después de decirle que no lo haga = 0.

Puntaje total: /18
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SINTOMAS NEUROPSIQUIATRICOS (NPI-Q)

Responda el siguiente cuestionario basado en cambios ocurridos desde que él/ella empez6 a experi-
mentar problemas de memoria:
Marque “No” si los sintomas no ocurren en la actualidad. Marque “Si” solo si los sintomas ocurren en
la actualidad.
Para cada item marcado con “Si”":
a) Relacion de GRAVEDAD con el sintoma o sintomas (como afecta al paciente):
1: Leve (cambio evidente, pero no es significativo, facil manejo de la situacion).
2: Moderada (cambio significativo, pero no drastico, se hace mas dificil controlar la situacion).
3: Grave (cambio drastico, muy marcado, no se puede manejar la situacion)...
b) Relacion de su ESTRES con el sintoma/s (como le afectan emocionalmente a usted los sintomas):
: No existe afectacion.
: Minima (poca afectacién, no me representa un problema).
: Leve (sin demasiada afectacion, me las arreglo facilmente).
: Moderada (bastante afectacion, no siempre puedo arreglarmelas).
: Grave (mucha afectacion, dificultades para arreglarmelas).
: Muy grave (afectacion extrema, el problema me vence).

a s wWNE O

DELIRIOS
¢ Cree el paciente en cosas que no son ciertas, como por ejemplo que otras personas quieren robarle
o quieren hacerle dafio? ¢ Dice que miembros de su familia no son quienes dicen ser o que su casa no

es su casa?
Si :l No |:| GRAVEDAD: 1 2 3 |:| EstRes: 01 2 3 45 |:|

ALUCINACIONES
¢El paciente ve cosas o personas inexistentes o dice que escucha voces o ruidos inexistentes?
¢ Habla con personas que no estan realmente presentes?

Si :l No |:| GRAVEDAD: 1 2 3 |:| EstREs: 01 2 345 |:|

AGITACION / AGRESION
¢El paciente insulta o se molesta con su cuidador con facilidad? ¢ Se niega a cooperar o recibir ayuda
en actividades, como por ejemplo bafiarse o vestirse?

Si :l No :l GRAVEDAD: 1 2 3 :l EstRes: 01 2 345 :l

DEPRESION / DISFORIA
¢El paciente esté triste o bajo de moral? ¢ Llora?

Si :l No |:| GRAVEDAD: 1 2 3 |:| EstREs: 0 1 2 3 45 |:|

ANSIEDAD
¢El paciente esté nervioso, inquieto, no puede relajarse, o esta excesivamente tenso? ¢ Dice que tiene
como un nudo en el estémago o se inquieta cuando se separa de usted?

Si :l No |:| GRAVEDAD: 1 2 3 |:| EstRes: 01 2 345 |:|

EXALTACION / EUFORIA
¢ Parece el paciente estar demasiado alegre? Se refiere a una alegria anormal, excesiva, diferente a
como ha sido siempre

Si :l No |:| GRAVEDAD: 1 2 3 |:| EstREs: 01 2 345 |:|



Sintomas neurosiquiatricos y de disfuncién ejecutiva en pacientes con enfermedad de Alzheimer

APATIA | INDIFERENCIA
¢ El paciente parece poco interesado, poco motivado para hacer cosas, menos activado que de cos-
tumbre, incluso habla menos?

Si :l No :l GRAVEDAD: 1 2 3 :l EstRes: 01 2 345 :l

DESINHIBICION
¢ El paciente actia impulsivamente, dice cosas que normalmente no se dicen o se hacen en publico?
(cosas que incluso pueden hacerle sentir “verglienza”).

Si :l No |:| GRAVEDAD: 1 2 3 |:| EstRes: 01 2 345 |:|

Irritabilidad /Labilidad
¢ Esté irritable o se molesta con facilidad? ¢ Tiene “arranques” repentinos de mal humor o ira que no
corresponden a su caracter habitual? ¢ Se muestra impaciente?

Si :l No |:| GRAVEDAD: 1 2 3 |:| EstRes: 01 2 345 |:|

CONDUCTA MOTORA ANOMALA
¢El paciente se dedica a repetir actos como dar vueltas por la casa, abrir cajones o armarios o hacer
otras cosas repetitivamente con la ropa, con los dedos o con otros objetos?

Si :l No :l GRAVEDAD: 1 2 3 :l Estres: 0 1 2 3 45 :l

Suefo

¢ Tiene dificultad para conciliar el suefio, se despierta durante la noche (no tener en cuenta si se levan-
ta para ir al bafio y vuelve a dormir), se levanta demasiado temprano? ¢ Esto le lleva a dormir excesi-
vamente durante el dia?

Si :l No |:| GRAVEDAD: 1 2 3 |:| EsTREs: 01 2 345 |:|

APETITO/ALIMENTACION
¢ El paciente ha perdido o ganado apetito y/o peso, o ha cambiado de gustos en las comidas?

Si :l No |:| GRAVEDAD: 1 2 3 |:| EstRes: 01 2 345 |:|
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