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Introduccién
En 1906 Alois
Alzheimer  des-

cribe el primer
caso conocido de
una demencia tipo
Alzheimer (en
adelante EA). Se
han realizado mu-
investiga-
ciones sobre este
tipo de demencia
con el afdn de co-
nocer y esclarecer
esta nueva en-
tidad patolégica.
Al interés cienti-

chas

fico por «saber» se une el interés social y
sanitario ante el incremento de la espe-
ranza de vida y, consiguientemente, del ni-
mero de casos que desarrollan EA. Los
costes sociales, sanitarios y personales de la
persona con EA y de sus familiares, junto
con el desarrollo de nuevos farmacos que
intentan aminorar el deterioro cognitivo,
hacen actualmente imprescindible realizar
un diagnéstico temprano y diferencial de
esta enfermedad, siendo la evaluacién neu-
ropsicolégica esencial (1).

1 objetivo fundamental de esta investiga-

cién ha sido valorar diferentes compo-
nentes atencionales en el inicio de la demencia
tipo Alzheimer. Dado que la atencién estd en la
base del correcto funcionamiento de otras ca-
pacidades, se ha pretendido comprobar si los
déficit atencionales afectan especialmente a
procesos de memoria y funciones ejecutivas.
Los resultados muestran que en los inicios de la
enfermedad, ademds de la ria, se en-
cueniran afectados los componentes atencio-
nales relacionados con el control ejecutivo, asi
como algunos componentes de funciones eje-
cutivas. Estos resultados son congruentes con
los modelos de la Neuropsicologia Cognitiva y
ademds, son de especial importancia de cara al
diagnéstico precoz, a la intervencién neuropsi-
colégica, y a los estudios de eficacia farmaco-
légica.

Se han planteado
posibles marcado-
res para el diag-
néstico  diferen-
cial, como son los
fisiolégicos, qui-
micos..., pero no
resultan lo sufi-
cientemente sensi-
bles. Desde la pers-
pectiva neurop-
sicolégica se in-
tenlan encontrar
marcadores que
permitan diferen-
ciar a las personas
mayores sanas y
los enfermos de

Alzheimer. El descubrimiento de estos mar-
cadores permitiria conocer qué compo-
nentes cognitivos diferencian a un EA ini-
cial de un mayor sano, y disefiar tareas de
evaluacién, estimulacién y rehabilitacién
para dichos componentes.

El deterioro de la memoria es uno de los
primeros sintomas cognitivos de la EA (2, 3,
4, 5) y el principal criterio para la deteccién
precoz de esta enfermedad. A este estado
amnésico inicial le siguen deficiencias en
memoria semantica, atencién, lenguaje, fun-
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ciones ejecutivas, memoria a corto plazo
verbal y funciones visoperceptivas. No obs-
tante, estudios previos también encuentran
problemas atencionales en los primeros
momentos de la enfermedad.

En general, los estudios indican que en los
estadios iniciales de la EA los componentes
atencionales mds bésicos (como atencidén
sostenida,...) estdn preservados; mientras
que los componentes atencionales méas com-
plejos, aquellos que se relacionan con el
control ejecutivo y con la red atencional
anterior de Posner y Petersen (6) (como
atencién selectiva,...), si muestran deterioro
(7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16). Segtin
estos estudios, los EA presentan en los ini-

cios de la enfermedad problemas atencio-
nales relacionados con la red atencional
anterior o red ejecutiva del modelo de
Posner y Petersen (6), que se encuentra
asentada en regiones del 16bulo frontal (re-
lacionado con funciones ejecutivas). La red
ejecutiva también se conoce con el nombre
de atencidn ejecutiva, y estd implicada en
situaciones asociadas a un sentimiento sub-
jetivo de esfuerzo, intencién y control vo-
luntario de las operaciones dirigidas a una
mela, ejerciendo el papel de control ejecu-
tivo de la accién. Este control ejecutivo se
hace explicito en algunos modelos cogni-
tivos, uno de los mds influyentes es el mo-
delo del Sistema Atencional Supervisor de
Norman y Shallice, (17, 18). Otro modelo
cognitivo que plantea este control ejecu-
tivo, ademas de la relacién existente entre
atencién y memoria, es el modelo de me-
moria de trabajo de Baddeley (19, 20, 21),
en el que plantea la existencia de un Eje-
cutivo Central que se encargaria del control
atencional o ejecutivo.

La existencia de alteraciones alencionales
en los inicios de la enfermedad también ha
sido sefialada por el desarrollo de terapias
farmacolégicas basadas en la hipétesis co-
linérgica (los déficit cognitivos observados
en el envejecimiento son atribuibles a una
pérdida de inervacién del sistema colinér-
gico en el cerebro anterior; 22) para la EA,
ya que estos farmacos no sélo producen

mejoras en las funciones mnésicas, sino
también en las atencionales (23, 24, 25, 26).
Estos estudios subrayan la importancia de
entender los déficit atencionales y su rela-
cién con el deterioro de la memoria en las
elapas iniciales de la EA, para identificar
los aspectos atencionales deficientes al co-
mienzo de la enfermedad y las tareas de
atencién més adecuadas para ser incluidas
en estudios de eficacia farmacolégica (16).
La aparicién de problemas concurrentes
de memoria, atencionales y ejecutivos en
los inicios de la EA puede explicarse dadas
las interrelaciones entre atencién y me-
moria, y entre atencién y funciones ejecu-
tivas. La atencién es un proceso cognitivo
bésico, no sélo por la importancia que esta
funcién cognitiva tiene, sino también
porque sobre ésta se asienta el correcto
funcionamiento de procesos como memoria
y funciones ejecutivas.

Ante esta situacién, resulta interesante ex-
plorar el mecanismo atencional en los ini-
cios de la EA para observar si aparecen
problemas atencionales junto a los déficit
de memoria, y comprobar si son los com-
ponentes mis complejos los que muestran
problemas. Para ello, se realiza una valo-
racién de memoria y de los diferentes com-
ponentes atencionales en pacientes con de-
mencia tipo Alzheimer en estado leve o
leve-moderado, y se compara su ejecucién
con la de personas mayores sanas. Esta va-
loracién muestra los déficit de memoria, y
un posible perfil de componentes atencio-
nales afectados y preservados que puede
facilitar la realizacién de un diagnéstico
precoz y diferencial del proceso neurode-
generalivo caracteristico de la EA con res-
pecto al proceso de envejecimiento normal.
Aunque existen diferentes clasificaciones
de los componentes atencionales, en la ma-
yoria de los estudios se asume la divisién de
la atencién en tres dreas principales (27), y
éstas son las valoradas en este estudio: a)
atencién sostenida, o capacidad para
atender a uno o varios inputs sensoriales
durante un largo periodo de tiempo; b)
atencién selectiva, definida como el pro-



ceso por el que un conjunto de inputs sen-
soriales es atendido mientras que se ignora
a otros estimulos competidores y ¢) atencién
dividida, o capacidad para distribuir la
atencién entre mas de un input o tarea.
Se esperaba encontrar que la ejecucién de
los pacientes con EA leve o leve-moderada
seria similar a la de las personas mayores
sanas en las tareas que valoran compo-
nentes atencionales basicos (como atencién
sostenida); mientras que la ejecucién del
grupo de pacientes con EA leve o leve-mo-
derado seria diferente a la del grupo de
personas mayores sanas en las tareas de
memoria y en las tareas que evalian com-
ponentes atencionales complejos (atencién
selectiva y atencién dividida), siendo sig-
nificativamente peor la ejecucién del
primer grupo con respecto al segundo.

De confirmarse esta prediccién, se encon-
trarfan déficit en componentes atencionales
relacionados con el control ejecutivo y con
la red atencional anterior, (asentados neu-
roanatémicamente en regiones frontales
entre otras), y dado que la atencién es una
funcién cognitiva de la que dependen fun-
ciones ejecutivas (ademés de la memoria),
un segundo objetivo es valorar también
funciones ejecutivas en estadios iniciales

de la EA. Se espera que, si los componentes
atencionales complejos muestran deficien-
clas, también se observarén alteraciones en
funciones ejecutivas.

Métodos

Pariicipantes

Para la realizacién del estudio se toman
dos muestras independientes. La primera
de ellas formada por 20 personas mayores
sin ninguna enfermedad neurolégica o psi-
quitrica, y la segunda constituida por 20
pacientes con un diagnéstico de probable
enfermedad de Alzheimer segin los crite-
rios del DSM-IV (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders IV) (28) y los
de NINCDS-ADRDA (National Institute of
Neurological and Comunicative Disorders
and Stroke y Alzheimer’s and Related Di-
sorders Association de los EE.UU) (29). Las
principales caracteristicas de la muestra se
encuentran resumidas en la tabla 1.

Los pacientes con probable Alzheimer son
derivados por sus neurélogos de referencia,
y provienen del Hospital Ciudad de Jaén y
del Hospital del Aire de Madrid. Las per-
sonas mayores sanas se obtienen mediante
muestreo incidental y provienen de la pro-
vincia de Jaén. Ambas muesiras son entre-

Tabla 1. Principales caracteristicas de las muestras

Edad media:

Sexo:
Mujeres
Hombres

Nivel Educativo:
Sin estudios
Estudios Basicos
EP/B.UP

Universitarios

Procedencia:
Provincia de Jaén
Hospital Ciudad de Jaén
Hospital del Aire (Madrid)

Mayores sanos Enfermos de Alzheimer
71,45 (Sx=5,06) 75,45 (Sx=7,34)
N=10 (50%) N=10 (50%)
N=10 (50%) N=10 (50%)
N=3 (15%) N=4 (20%)
N=15 (75%) N=13 (65%)
N=2 (10%) N=2 (10%)
N=0 (0%) N=1 (5%)
N=20 (100%) N=0 (0%)

N=0 (0%) N=4 (20%)
N=0 (0%) N=16 (80%)




vistadas y se les administran las siguientes
pruebas: Miniexamen Cognoscitivo de Lobo
et al. (30), Escala de Demencia de Blessed,
Timlison y Roth (31) y Escala de Depre-
sién Geridlrica de Yesagave et al. (32). Los
enfermos de Alzheimer, al ser derivadoes
por sus neurdlogos de referencia, se asignan
directamente a la muestra «enfermos con
probable Alzheimer o con Alzheimer en es-
tado leve o leve-moderado». Pero las per-
sonas mayores sanas, para pasar a formar
parte de la muestra, tienen que cumplir los
siguientes criterios de inclusién: 1) obtener
en el Miniexamen Cognoscitivo una pun-
tuacién superior a 24; 2) obtener en la Es-
cala de Demencia una puntuacién igual o
inferior a 4; 3) obtener en la Escala de De-
presién Geriatrica una puntuacién igual o
menor a 5, y 4) no informar de otras en-
fermedades neurolégicas o psiquidtricas.
Con el objetivo de comprobar que las mues-
tras son equivalentes, se realiza un anélisis
de varianza (ANOVA) unifactorial y un ana-
lisis no paramétrico mediante la prueba U de
Mann-Whitney (en funcién de si las variables
cumplen los supuestos de homocedasticidad
y de normalidad) y la prueba chi-cuadrado
para las variables cualitativas, observéndose
que los grupos no difieren significativamente
en cuanto al sexo, edad, nivel educativo y
depresién. Ademds, también se comprueba
que ambas muestras difieren en las medidas
del Miniexamen Cognoscitivo de Lobo et al.
(30) y de 1a Escala de Demencia de Blessed,
Timlison y Roth (31).

Materiales y aparatos

Las pruebas que se utilizan pueden agru-
parse en dos categorias: pruebas que rea-
lizan un andlisis global del estado cognitivo,
del estado psicolégico y de la capacidad del
paciente para realizar actividades de la vida
diaria y pruebas que evaliian de forma mas
detallada su funcionamiento cognitivo en
atencién, memoria, y funciones ejecutivas.
Todas estas pruebas son las més utilizadas
en la practica clinica y han demostrado ser
las mas sensibles a las funciones que miden,
de aqui su inclusion en el estudio (1).

Las pruebas pertenecientes al primer tipo
que se aplican son:

—Minexamen Cognoscitivo de Lobo et al.
(30): esta prueba valora las capacidades
cognitivas del participante en el momento
de la evaluacién. Consta de los siguientes
apartados: orientacién temporal y espacial,
memoria inmediata (repetir tres palabras),
capacidad atencional y célculo (contar o
deletrear hacia atras), memoria demorada,
lenguaje (ej. nombrar objetos) y construc-
cién (copia de un dibujo). La puntuacién
méxima es 35 y el punto de corte es 24.
—Escala de Demencia de Blessed, Timlison
¥y Roth (31): el objetivo de esta prueba es
evaluar las capacidades del participante
para llevar a cabo de forma independiente
las actividades cotidianas y la sintomatologia
clinica de los pacientes. Esta escala consta de
22 jtems divididos en tres apartados: cam-
bios en la ejecucién de las actividades dia-
rias, cambios en los habitos y cambios de
personalidad y conducta. Una puntuacién
superior a 4 indica deterioro mental.
—~Escala de Depresién Geridtrica de Yesa-
gave et al. (32): esta prueba evalda la po-
sible presencia de depresién. Consta de 15
items de respuesta SI/NO y su valoracién se
realiza a partir de tres niveles: normal (0-
5), depresién moderada (5-10) y depresién
severa (+ 10).

Las pruebas utilizadas para evaluar el fun-
cionamiento cognitivo del participante son:

1. Prueba de Atencién Sostenida:

—Test de Ejecucién Continua (CPT- Conti-
nuous Performance Test): consiste en la
presentacién, mediante un cassette, de nii-
meros durante 5 minutos. El participante
tiene que dar un golpecito en la mesa tni-
camente cuando escuche el nimero 7y, a
continuacién, el nimero 4. Se registra el
nimero total de respuestas, el nimero de
aciertos y el niimero de falsos positivos.

2. Pruebas de Atencién Selectiva:

—Tarea de Cancelacién: es una tarea de
papel y lapiz. Se presenta una hoja con 374
estimulos y se pide al participante que tache



todos los estimulos que sean exactamente
iguales a un estimulo diana durante 4 mi-
nutos y 25 segundos. Se registra el niimero
total de aciertos, falsos positivos y omi-
siones durante los 4 minutos y 25 segundos.
—Tarea de Escucha Dicética: consiste en la
presentacién simultanea, a través de unos
auriculares, de palabras diferentes por el
oido derecho e izquierdo. El participante
debe repetir en voz alta las palabras que
aparecen por el oido derecho conforme las
va escuchando, a la vez que ignora las que
aparecen por el oido izquierdo. En esta
tarea se registran los aciertos, las omisiones
y los errores, que pueden ser de dos tipos:
intrusiones e invenciones.

3. Prueba de Atencién Dividida:

—Tarea de cancelacién mds tarea de es-
cucha dicdtica: esta prueba evaliia la ca-
pacidad del participante para atender a
dos estimulos diferentes a la vez, para ello
se cre6 una condicién en la que debia rea-
lizar la prueba de cancelacién y la de es-
cucha dicdtica al mismo tiempo. En esta
prueba se toman las medidas sefialadas pre-
viamente en cada tarea.

4. Pruebas de Funciones Ejecutivas:

—Test Stroop: esle test consta de tres hojas.
En la primera aparecen escritas las pala-
bras verde, rojo y azul en tinta negra, com-
pletando un total de 100 palabras; en la
segunda hoja aparece escrita la letra X en
tinta roja, azul y verde; la tercera hoja es
ignal que la primera pero ahora las pala-
bras aparecen escritas en tinta de color di-
ferente al que designa la palabra. En la pri-
mera hoja los participantes tienen que leer
palabras durante 45 segundos; en la se-
gunda, los participantes tienen que decir
el color de la tinta en que estdn impresas las
letras X durante 45 segundos; y en la ter-
cera, también tienen que decir el color de la
tinta en la que estdn impresas las palabras
y obviar el significado de la palabra du-
rante 45 segundos. Se registra el nimero
de palabras leidas/colores sefalados co-
rrectamente en cada hoja.

~Test de Clasificacién de Tarjetas de Wis-
consin (WCST - Wisconsin Card Sorting
Test; 33): el test consta de 4 tarjetas-esti-
mulo y 128 tarjetas-respuesta divididas en
dos bloques de 64 cartas. El participante
debe emparejar cada una de las larjetas-
respuesta con una de las cuatro cartas-ob-
jetivo. Debera descubrir el principio de
emparejamiento, y para ello, cada vez que
coloque una carta se le dir4 si su accién es
correcta o incorrecta. Cuando se producen
consecutivamente diez emparejamientos co-
rrectos se cambia el criterio de clasifica-
cién. El orden seguido en el cambio de cri-
terio de emparejamiento es: color, forma,
niamero, color, forma y nimero.

La prueba finaliza cuando la persona com-
pleta las seis categorias o cuando se acaban
las cartas. En este test se contabiliza el ni-
mero de categorias completadas, porcen-
taje de respuestas correctas, porcentaje de
errores, porcentaje de errores de perseve-
racién, porcentaje de respuestas de perse-
veracién y nimero de ensayos para conse-
guir la primera categoria

~Test de Fluidez Verbal: consta de siete
items en los que el participante debe decir
palabras durante 60 segundos en cada uno.
En el primer item deben decir palabras que
empiecen por la letra F, en el segundo item
deben decir palabras que empiecen por la
letra A y en el tercer item deben decir pa-
labras que empiecen por la letra S, exclu-
yendo en los tres items nombres propios y
palabras derivadas de otras palabras ya di-
chas. En el cuarto item deben decir nom-
bres de animales, en el quinto item deben
decir nombres de frutas, en el sexto item
deben decir nombres de utensilios y en el
séptimo item nombres de ropa. Se registra
el nimero de palabras emitidas cada 15 se-
gundos y el niimero total de palabras tras
los 60 segundos en cada item.

5. Pruebas de Memoria:

—Test de Aprendizaje Verbal Espaiia-Com-
plutense (TAVEC; 34): Primero se lee una
lista (A) compuesta por 16 palabras, que
pueden agruparse en cuatro categorias se-
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maénticas (prendas de vestir, herramientas,
frutas y especias), que el participante debe
repetir. Esto se realiza cinco veces. Inme-
diatamente después de concluido el quinto
ensayo se lee la otra lista (lista B), también
formada por 16 palabras, que debera re-
petir.

A continuacién, la persona tiene que re-
petir de nuevo todas las palabras que re-
cuerde de la primera lista (A). Tras esto se
les pide entonces que diga las palabras de la
lista pero dando como clave las categorias
semadnticas a las que pertenecian. Transcu-
rridos 20 minutos el participante debe re-
cordar de nuevo las palabras que formaban
parte de la primera lista, primero sin claves
y después con claves semdnticas. Inmedia-
tamente después se le aplica una prueba
de reconocimiento.

En cada ensayo de recuerdo sin claves se
registraban los aciertos, las intrusiones y
perseveraciones, el nimero de agrupaciones
seriales (se considera que una agrupacién
es serial cuando el participante enumera
un elemento de la lista detras del elemento
que le antecedia también en la presenta-
cién de la lista de la compra) y el nimero
de agrupaciones seminticas (se considera
que una agrupacién es semdntica cuando
el participante enumera un elemento de la
lista detras de otro que pertenece a la
misma categoria semantica). En los ensayos
de recuerdo con claves se registraban los
aciertos, las intrusiones y las persevera-
ciones para cada categoria y los indices to-
tales de aciertos, intrusiones y persevera-
ciones.

En la condicién de reconocimiento, se re-
gistran los aciertos, falsos positivos y omi-
siones, y los indices de discriminaci6n (este
indice informa del grado en que el partici-
pante discrimina o diferencia los elementos
a recordar de otros que actiian como dis-
tractores) y sesgo (este indice indica la ten-
dencia del participante a cometer en mayor
medida errores de tipo falso positivo u omi-
sién).

Los materiales y aparatos utilizados para la
pasacién de las diferentes pruebas son cro-

németro, cassette con cascos, grabadora,
cintas de audio, lipices de colores y las co-
rrespondientes hojas y material de registro.

Procedimiento y disefio

Todos los participantes son evaluados en
dos sesiones. Participan de forma volun-
taria y la evaluacién se llevaba a cabo en
sus domicilios de manera individualizada.
La evaluacién comienza con una entrevista
inicial de unos 20-30 minutos en la que se
recoge informacién sociodemogrifica (sexo,
edad, nivel educativo), antecedentes mé-
dicos y psiquidtricos personales y familiares
y tipo de medicacién que reciben, en su
caso. Posteriormente se aplican las pruebas
descritas anteriormente.

Estadistica

Variables dependientes y andlisis de datos

Las variables dependientes objeto del ana-
lisis de datos son las diferentes medidas re-
gistradas en cada una de las pruebas rela-
cionadas con las funciones cognitivas eva-
luadas: atencién sostenida, atencién selec-
tiva, atencién dividida, funciones ejecu-
tivas, memoria inmediata, memoria a corto
plazo, memoria a largo plazo y reconoci-
miento.

En todos los anélisis se trabaja con un nivel
de significacién de 0,05. Para aquellas va-
riables que cumplen con el supuesto de ho-
mogeneidad de varianzas (prucha de Le-
vene) se realiza un andlisis de varianza uni-
factorial entre-grupos y para las que no,
se utiliza una prueba T (si cumplen el su-
puesto de normalidad segin la prueba de
Shapiro-Wilk) o la prueba no paraméirica
U de Mann-Whitney (si incumplen dicho
supuesto de normalidad). El andlisis de
datos se realiza mediante el paquete esta-
distico SPSS 9.0.

Resultados

Los resultados mostraron la existencia de
diferencias significativas entre los dos



grupos en medidas de atencién, memoria y
funciones ejecutivas.

Por lo que respecta a Atencién, se encuen-
tran diferencias significativas en medidas de
atencién selectiva y de atencién dividida,
siendo la ejecucién de los EA peor que la de
los mayores sanos. En concreto, las me-
didas de atencion selectiva que muestran
diferencias significativas son aciertos en
cancelacién (I (1,38)=5,67, p=0,02) e in-
trusiones en escucha dicética (U =59,
p=0,00). Por su parte, en las medidas de
atencién dividida que se encuentran dife-
rencias significativas son aciertos en can-
celacion (F (1,34)=34,82, p=0,00), aciertos
en escucha dicética (U=43, p=0,00) e in-
trusiones en escucha dicética (U=89,
p=0,013). En estas medidas las personas
mayores sanas obtienen una mejor pun-
tuacién. No se encuentran diferencias sig-
nificativas en el resto de medidas de aten-
cién selectiva y atencién dividida, ni en las
medidas de atencién sostenida (p>0,05).
Véase tabla 2.

En cuanto a Memoria, se encuentran dife-
rencias significativas en las medidas de re-
cuerdo inmediato, recuerdo a corto plazo,
recuerdo a largo plazo y reconocimiento;
siendo los FA los que muestran una peor
ejecucién. Véase tabla 3.

Las medidas de recuerdo inmediato que
muestran diferencias significativas son
aciertos en el 5° ensayo en (F (1,38)=4,91,
p=0,03) y aciertos en la lista B (F

(1,38)=5,08, p=0,03). Las medidas de re-
cuerdo a corto plazo que muestran dife-
rencias significativas son aciertos en re-
cuerdo sin claves (T (38)=3,79, p=0,001) y
aciertos en recuerdo con claves (F
(1,38)=17,89, p=0,00). Las medidas de re-
cuerdo a largo plazo que muestran dife-
rencias significativas son aciertos en re-
cuerdo sin claves (F (1,38)=24,56, p=0,00)
y aciertos en recuerdo con claves (I
(1,38)=21,57, p=0,00). Las medidas de re-
conocimiento que muestran diferencias sig-
nificativas son aciertos (F (1,38)=8,42,
p=0,006), falsos positivos (T (38)=-2,655,
p=0,014) y discriminacién (T (38)=4,62,
p=0,00). No se encuentran diferencias sig-
nificativas en el resto de medidas (p>0,05)
(tabla 3).

En cuanto a Funciones Ejecutivas, se en-
cuentran diferencias significativas en me-
didas del test stroop y de la tarea de fluidez
verbal. En el test siroop en las medidas
aciertos en stroop-color (F(1,35)=7,51,
p=0,01) y aciertos en stroop-palabra/color
(F(1,35)=5,97, p=0,02); y en la tarea de
fluidez verbal se encuentran diferencias
significativas en las medidas aciertos en
fluidez verbal S (F(1,38)=5,58, p=0,023),
aciertos en fluidez verbal F (F(1,38)=4.738,
p=0,036), aciertos en fluidez verbal fruta
(F(1,37)=17,68, p=0,009) y aciertos en
fluidez verbal utensilios (F(1,37)=15,13,
p=0,00). La ejecucién de los EA es peor
que la de los mayores sanos en el test stroop

Tabla 2. Resumen de los resultados de atencién

Mayores Sanos (40) EA (40
Media Desv. Tip. Media Desv. Tip.
A Selecti { Cancelacién- aciertos 101.4 26,58 76,65 38,13
o RELEGHYY Escucha dicética- intrusiones 0,32 0,67 5,58 8.3
Cancelacién- aciertos 145,95 33,15 75,24 38,75
A. Dividida [ Escucha dicética- aciertos 181,05 38,42 90,47 70,04
Escucha dicética- intrusiones 0,68 1,42 4,35 7.4




Tabla 3. Resumen de los resultados de memoria

Mayores Sanos (40) EA (40
TAVEC
Media Desv. Tip. Media Desv. Tip.
Recuerdo { Aciertos 5.° ensayo 9,2 3,37 7,1 2,57
inmediato Aciertos lista B 4 1,97 2,7 1,66
Recuerdo a { Aciertos sin claves 7,25 4,2 3.2 2,26
corto plazo Asiertos con claves 8,8 3,24 4,65 2,96
Recuerdo a { Aciertos sin claves 8,7 3,6 3,35 3,22
largo plazo Aciertos con claves 8.9 3,19 4,2 3.21
Aciertos 13,7 1,81 11,7 2,49
Recono- Falsos positivos 3,75 2,38 7,85 6,48
cimiento Puntuacién en
discriminacién 85,79 L 6,42 57 | 12,17

y en fluidez verbal fruta y utensilios, pero
en las medidas fluidez verbal S y F son los
EA los que muestran un mejor rendimiento.
No se encuentran diferencias significativas
en el resto de las medidas de fluidez verbal,
ni en las medidas del WCST (p>0,05).
Véase tabla 4.

Discusion

Uno de los objetivos del trabajo es explorar
la memoria y el mecanismo atencional en
pacientes con EA inicial, para determinar si
los problemas de memoria se acompafian
de problemas atencionales, y cuiles serian
los componentes atencionales afectados. Tal

y como se esperaba y como en estudios pre-
vios, se encuentran diferencias significa-
tivas en las medidas de memoria (35, 36), de
atencién selectiva (16, 37, 38, 39, 40,41) y
de atencién dividida (13), siendo las per-
sonas mayores sanas las que tienen un
mejor rendimiento; mientras no las encon-
tramos en atencién sostenida (9, 12, 13).

Otro objetivo era valorar posibles déficit
ejeculivos, ya que funciones ejecutivas y
los componentes atencionales complejos
comparten estructuras cerebrales, y la aten-
cién es un proceso basico en el que se
asienta el correcto funcionamiento de fun-
ciones ejeculivas (entre otras funciones cog-
nitivas). Con respecto a este objetivo, como

Tabla 4. Resumen de los resultados de funciones ejecutivas

Mayores Sanos (40) EA (40
TAVEC

Media Desv. Tip. Media Desv. Tip.
Fluencia [ FVF 5,7 3,28 7,85 2,96
de letras FVS§ 6 34 8.2 2.4
Fluencia { FV fruta 11,75 2,73 9,42 2,5
de categorias FV utensilios 13,55 2,72 9,53 3.69
STROOP
Color 83,26 17,26 79,77 17,16
Palabra/color 38,63 8,12 32,16 7,95




en otros estudios, encontramos diferencias
significativas en funciones ejecutivas (14,
42). Pero en contra de lo esperado, no en
todas las medidas de funciones ejecutivas,
ni en todos los casos son los EA los que
muestran una peor ejecucién. En las me-
didas del test stroop, son las personas ma-
yores sanas las que obtienen una mejor eje-
cucién, pero esto no ocurre en algunas me-
didas de fluidez verbal. Relacionado con el
ultimo aspecto sefnalado, en fluidez verbal
se encuentran diferencias en las medidas
fluidez verbal S, F, fruta y utensilios, pero
mientras en fluidez verbal fruta y utensilios
las personas mayores sanas rinden mejor y
es congruente con lo esperado, en fluidez
verbal S y F los EA rinden mejor en contra
de lo esperado. Una posible explicacién a
estos resultados la encontramos en unas
afirmaciones de Bryan y Luszcz (43). Estos
autores sefialan que el test de fluidez de le-
tras no es lo suficientemente sensible para
detectar un declinar ejecutivo subclinico
en personas mayores sanas, pudiendo in-
fluir en su ejecucién la experiencia previa
con tareas similares; mientras que la fluidez
seméntica seria mds sensible al declinar en
las funciones ejecutivas, posiblemente re-
flejando un declinar en los procesos de bius-
queda estratégica. Puede que los EA tu-
vieran experiencia previa con tareas simi-
lares a fluidez de letras, o bien que esta
prueba realmente no sea adecuada para
evaluar funciones ejecutivas y estemos eva-
luando otro aspecto cognitivo.

Estos resultados muestran que, en las fases
tempranas de la EA, los problemas de me-
moria no son el tnico déficit cognitivo,
ademds, aparecen alteraciones en atencién
y funciones ejecutivas. Sin embargo, no
todos los componentes atencionales estdn
afectados en estos momentos de la enfer-
medad, son los componentes atencionales
mds complejos atencién selectiva y aten-
cién dividida los que presentan problemas.
Lo mismo ocurre con funciones ejecutivas,
no todos sus aspectos se encuentran afec-
tados en los inicios de la EA.

La aparicién de problemas mnésicos y aten-
cionales en los inicios de la EA no es de ex-
trafiar, dado que son procesos interrela-
cionados. Memoria y atencién son procesos
basicos de la cognicién, y es evidente que la
atencién desempefa un importante papel
tanto en la codificacién como en el almace-
namiento y en la recuperacién de la infor-
macién. Desde la teoria del procesamiento
de la informacién, en el proceso de apren-
dizaje se identifican procesos de codifica-
ci6én, de almacenaje y de recuperacién. La
atencién se ha considerado el mecanismo
por el que la informacién es codificada y,
por tanto, almacenada y susceptible de ser
recuperada. Dentro del mecanismo aten-
cional, la atencién selectiva es un compo-
nente fundamental en la codificacién de la
informacién. Si la atencién selectiva es de-
ficiente, la codificacién lo seria. Como con-
secuencia, el almacenamiento, en el que estd
implicada la memoria de trabajo, también
presentaria problemas; y por consiguiente
los procesos de recuperacién. Por su parte,
la hipétesis colinérgica sefiala que es la de-
ficiencia en el sistema colinérgico la causa
principal de la aparicién de la EA, y este
neurolransmisor estd relacionado con me-
moria y atencién. Esta hipétesis plantea la
posibilidad relativa a que aquellas tareas
atencionales que impliquen regiones corti-
cales con actividad colinérgica, y dicha ac-
tividad sea deficiente, también presenta-
rian problemas. No obstante, esta hipétesis
ain estd en estudio.

Los resultados también apuntan hacia una
afectacién selectiva de los componentes
atencionales, aspecto ya sefalado por Para-
suraman y Haxby en 1993 (44). Este hecho
apoya la propuesta de Posner, entre otros
autores, sobre la existencia de distintas re-
giones y redes cerebrales que controlan los
diferentes tipos de atencién, y muestran
una vez mds que los procesos neuropatolé-
gicos que tienen lugar en el sistema ner-
vioso central de los enfermos de Alzheimer
actiian de forma selectiva, al menos al co-
mienzo de la enfermedad. Nuestra muestra
de EA presenta problemas atencionales re-



lacionados con la red atencional anterior
o red ejecutiva del modelo de Posner y Pe-
tersen (6), que se encontraria asentada en
regiones del 16bulo frontal. La red ejecutiva
también se conoce con el nombre de aten-
cién ejecutiva, y ejerce el papel de control
ejecutivo de la accién. Este control ejecu-
tivo se ha hecho explicito en algunos mo-
delos cognitivos, y el més influyente es el
modelo del Sistema Atencional Supervisor
(en adelante SAS) de Norman y Shallice
(17, 18). Este modelo cognitivo, ademas de
explicar el control ejecutivo que la aten-
cién ejecutiva ejerce sobre la acei6én, tam-
bién pone de manifiesto las interrelaciones
entre atencién y funciones ejecutivas. El
SAS es un sistema de capacidad limitada,
cuyas funciones son activar e inhibir las
estructuras que procesan la informacién y
los esquemas mentales, y actuar sobre los
demads procesos psicolégicos. Este sistema se
relaciona con aquellos componentes aten-
cionales asociados a la red ejecutiva o red
atencional anterior (aquellos componentes
mas complejos) y con funciones ejecutivas,
y ademis comparle estructuras neuroana-
témicas con éstas (como el cértex pre-
frontal). Asi, el rendimiento en las tareas
atencionales relacionadas con la red ejecu-
tiva debe ser similar al rendimiento en ta-
reas que midan funciones ejecutivas (dado
que ambos tipos de lareas se relacionan
con el SAS y comparten estructuras neu-
roanatémicas), en el sentido que muestren
déficit en los inicios de la EA como los com-
ponentes atencionales mds complejos; y esto
es lo que ocurre en este trabajo.

Resumiendo, si consideramos estos resul-
tados en su conjunto parece mostrarse que
son los procesos de control atencional o
ejecutivo los que mostrarian deficiencias
en los inicios de la EA, congruente con lo
sefialado por Morris (27). Sin embargo,
hay que realizar una serie de considera-
ciones. Por un lado, se hacen evidentes las
relaciones entre diferentes mecanismos cog-
nitivos, que si bien a nivel teérico suponen
una confirmacién de lo que se conoce hasta
ahora, a nivel metodolégico plantean el

reto referente a la disponibilidad de tareas
de evaluacién apropiadas. En general, en
este tipo de estudios se utilizan baterias
neuropsicolégicas que incluyen pruebas
que no son lo suficientemente finas para
valorar los procesos objeto de investiga-
cién. Muchas tareas presentan solapados
los mecanismos atencionales, mnésicos y
ejecutivos; y, en ocasiones, pueden ser in-
tercambiables los mismos procesos (como
en el caso de dmbito atencional y/o am-
plitud de memoria). Dada la interrelacién
entre atencién y memoria, puesta de ma-
nifiesto en el modelo de Baddeley y Hitch
(45), es necesario minimizar las demandas
de memoria cuando se quiera evaluar aten-
cién y minimizar las de atencién cuando se
quiera evaluar memoria. Igual ocurre
cuando hablamos de las relaciones entre
atencién y funciones ejecutivas, tareas
como el test stroop se han utilizado para
valorar tanto atencién selectiva como fun-
ciones ejecutivas.

También relacionado con las dificultades
metodolégicas y con implicaciones teéricas,
seria interesante identificar y aislar los di-
ferentes componentes ejecutivos y disefiar
tareas que los midan como en el caso del
mecanismo atencional; se ha encontrado
que no en todas las tareas ejecutivas hay
déficit y esto hace pensar en la existencia de
diferentes componentes ejecutivos. Pero es
dificil realizar esto cuando el constructo
tedrico tiene como elemento esencial el ma-
nejo de una gran variedad de diferentes
funciones cognitivas (46), y existen muchas
criticas a este concepto que en si abarca
muchos otros componentes.

Estos aspectos deberfan considerarse de
cara a la invesligaci6én futura, se necesita la
combinacién de aproximaciones que den
cuenta de estas interrelaciones complejas, y
que deberian contemplar técnicas de neu-
roimagen estructural y funcional, técnicas
neuropsicolégicas detalladas y tareas expe-
rimentales.

Finalmente, estos resultados también tienen
importantes implicaciones a nivel clinico
en cuanto al diagnéstico e intervencién tem-



prana de la enfermedad; porque la identi-
ficacién de los componentes cognitivos afec-
tados en los inicios de la EA permite selec-
cionar las tareas mas apropiadas de cara al
diagnéstico precoz, al disefio de programas
de estimulacién y rehabilitacién neuropsi-
colégica, y a los estudios de eficacia farma-
colégica. <
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mento de Psicologia, Universidad de Jaén.
Rafael Martos Montes, Departamento de
Psicologia, Universidad de Jaén. Sara Fer-
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