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RESUMEN

Introduccién: La evaluacién neuropsicoldgica se utiliza cada vez mdas en la
practica clinica, como examen complementario de diagndstico a las diferentes
patologias cerebrales y, Portugal no es una excepcion. Por ello, urge que los
instrumentos utilizados para dicha evaluacion presenten criterios psicométricos
adecuados y datos normativos adaptados a la misma poblacion. El envejecimiento de la
poblacién es una preocupacion actual si tenemos en cuenta que es un proceso dindmico
y progresivo, con modificaciones morfolégicas, funcionales, bioquimicas y
psicoldgicas, ocasionando una mayor vulnerabilidad y una mayor incidencia en los
procesos patoldgicos. Dentro de los procesos patoldgicos del envejecimiento destacan
las enfermedades neurodegenerativas, siendo la mds frecuente, la Enfermedad de
Alzheimer (Santana, 2008). De las alteraciones neuropsicoldgicas relacionadas con el
envejecimiento normal y patoldgico, las funciones ejecutivas parecen ser las que mas
implicaciones presentan en el funcionamiento global del individuo. Dado que el 7est de
Stroop (Golden, 2001) presenta validez y fiabilidad, se ha utilizado con frecuencia en
evaluaciones neuropsicoldgicas que implican funciones ejecutivas, especialmente en las
enfermedades relacionadas con el envejecimiento, como es el caso de la Enfermedad de
Alzheimer. Objetivos: En este trabajo, pretendemos ademds de la adaptacion de este
instrumento a la poblaciéon portuguesa, utilizarlo para estudiar la influencia de la
Reserva Cognitiva en las funciones ejecutivas en individuos con 60 o mds afos y
saludables y en individuos con diagnéstico de Enfermedad tipo Alzheimer de Inicio
Tardio. Intentamos verificar la importancia de las variables sexo, edad, nivel educativo
y nivel socioeconémico, en el rendimiento del test y, ademads, verificar si existian
diferencias significativas entre los sujetos saludables y con neuropatologia; entre los
sujetos saludables con alta y baja Reserva Cognitiva y entre los sujetos con
neuropatologia con alta y baja Reserva Cognitiva. Método: Se utilizaron tres grupos de
sujetos. Una primera muestra constituida por 290 sujetos saludables con edades entre
los 25 y 80 afios que sirvi6 para obtener los datos normativos del test en la poblacién
portuguesa; una segunda muestra constituida por 32 sujetos diagnosticados de
Demencia Senil tipo Alzheimer de Inicio Tardio, necesaria para el estudio de la posible
influencia de la Reserva Cognitiva en el rendimiento neuropsicoldgico del Test de

Stroop (Golden, 2001);
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y una tercera muestra de sujetos que pertenecian a la primera muestra, incluyendo
unicamente los de edad igual o superior a 60 afios, datos que nos permitieron comparar
los resultados con los sujetos del grupo clinico. Los instrumentos de evaluacion
utilizados, de acuerdo con el orden del procedimiento utilizado fueron, una entrevista
clinica, MMSE (Guerreiro et al., 1993) para la evaluacién del estado mental global, el
Test de Stroop (Golden, 2001) para la evaluacion de las funciones ejecutivas, el WAIS-
111 (Weschler, 1999) para la evaluacion de las capacidades intelectuales y para evaluar la
presencia de psicopatologia, el Inventario de Sintomas Psicopatologicos - B.S.I
(Canavarro, 1999). Resultados: El test confirmé su validez y fiabilidad. No se
encontraron diferencias significativas en relacién a la variable sexo, aunque si se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en relacion a las restantes
variables en estudio. El grupo de sujetos saludables reveld6 un mejor rendimiento en el
test que el grupo con neuropatologia. Se encontraron diferencias significativas en el
grupo de sujetos saludables entre alta y baja Reserva Cognitiva. No se encontraron
diferencias significativas en el grupo de sujetos con neuropatologia entre alta y baja
Reserva Cognitiva. Variables como profesion, afios de escolaridad, coeficiente
intelectual y tiempo libre, resultaron ser predictivas del rendimiento del test.
Conclusiones: Las variables profesion y afos de escolaridad que forman parte de la
formula utilizada en este estudio para el cdlculo de la Reserva Cognitiva, parecen ser
buenos predictores para el rendimiento del test, quedando asi reforzada su importancia,
como variables que pertenecen a la hipotesis de la Reserva Cognitiva. Otras variables de
esta hipotesis también resultaron ser predictivas del test, lo que nos sugiere que pueden
ser utilizadas en estudios futuros, como parte constituyente de la férmula para el célculo
de la Reserva Cognitiva. Los resultados también nos permiten concluir que los
procedimientos utilizados para la obtencion de los datos normativos para la muestra
portuguesa y para verificar la influencia de la Reserva Cognitiva en el rendimiento del
test, entre sujetos saludables y con neuropatologia, fueron adecuados y presentaron
validez en este estudio. De acuerdo con estas conclusiones, el Test de Stroop (Golden,
2001) parece ser un test importante a ter en cuenta en el momento de establecer un
protocolo de evaluacidon neuropsicoldgica para estos pacientes en lo que respecta a la

evaluacion de las funciones ejecutivas.

Palabras-Clave: Envejecimiento normal; Enfermedad de Alzheimer; Funciones

Ejecutivas; Reserva Cognitiva; Test de Colores y Palabras de Stroop.
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RESUMO

Introdugdo: A avaliagdo neuropsicoldgica € cada vez mais utilizada na prética
clinica, como exame complementar de diagndstico as diferentes patologias cerebrais e,
Portugal ndo € excepcdo. Torna-se por isso urgente que os instrumentos utilizados para
dita avaliacdo apresentem critérios psicométricos adequados e os dados normativos
adaptados a esta mesma populacio. O envelhecimento da populacdo € uma preocupacgdo
actual, se tivermos em consideracdo que € um processo dindmico e progressivo, com
modificagdes morfoldgicas, funcionais, bioquimicas e psicoldgicas, ocasionando maior
vulnerabilidade e maior incidéncia de processos patolégicos. Dentro dos processos
patolégicos do envelhecimento destacam-se as doengas neurodegenerativas, sendo a
mais frequente, a Doenca de Alzheimer (Santana, 2008). Das alteracdes
neuropsicoldgicas associadas ao envelhecimento normal e patolégico, as funcdes
executivas parecem ser as que mais implicagdes apresentam no funcionamento global
do individuo. Tendo o Teste de Stroop (Golden, 2001) revelado grande validade e
fiabilidade, tem-se utilizado quase sempre em avaliagdes neuropsicolégicas que
implicam as func¢des executivas, sobretudo nas doengas associadas ao envelhecimento,
como € o caso da Doenca de Alzheimer. Objectivos: Neste trabalho, pretendemos para
além da adaptacdo deste instrumento a populacdo portuguesa, utilizd-lo para estudar a
influéncia da Reserva Cognitiva nas fun¢des executivas em individuos com 60 ou mais
anos e sauddveis e em individuos com diagndstico de Doenga tipo Alzheimer de inicio
Tardio. Procurdmos verificar a importancia das varidveis sexo, idade, nivel educacional
e nivel socioeconémico, no rendimento do teste e ainda verificar, se existiam diferencas
significativas entre os sujeitos sauddveis e com neuropatologia; entre os sujeitos
sauddveis com alta e baixa Reserva Cognitiva e entre os sujeitos com neuropatologia
com alta e baixa Reserva Cognitiva. Método: Utilizaram-se trés grupos de sujeitos. Uma
primeira amostra constituida por 290 sujeitos sauddveis com idades entre os 25 e 80
anos que serviu para obter os dados normativos do teste na populagao portuguesa; uma
segunda amostra constituida por 32 sujeitos diagnosticados de Deméncia Senil tipo
Alzheimer de Inicio Tardio, necessaria para o estudo da possivel influéncia da Reserva
Cognitiva no rendimento neuropsicolégico do Teste de Stroop (Golden, 2001); e uma
terceira amostra de sujeitos que pertenciam a primeira amostra, incluindo unicamente os
de idade igual ou superior a 60 anos, cujo os dados nos permitiram comparar os

resultados com os sujeitos do grupo clinico.
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Os instrumentos de avaliacdo utilizados, de acordo com a ordem do
procedimento utilizado foram, uma entrevista clinica, MMSE (Guerreiro et al., 1993)
para a avaliacdo do estado mental global, o 7Teste de Stroop (Golden, 2001) para a
avaliagdo das fungdes executivas, a WAIS-III (Weschler, 1999) para a avaliacdo das
capacidades intelectuais e para avaliar a presenga de psicopatologia, o Inventario de
Sintomas Psicolpatologicos - B.S.I (Canavarro, 1999). Resultados: O teste revelou
validade e fiabilidade. Nao se encontraram diferengas significativas em relacdo a
varidvel sexo, mas foram encontradas diferencas estatisticamente significativas em
relac@o as restantes varidveis em estudo. O grupo de sujeitos sauddveis revelou melhor
rendimento no teste que o grupo com neuropatologia. Foram encontradas diferencas
significativas no grupo de sujeitos sauddveis entre alta e baixa Reserva Cognitiva. Nao
foram encontradas diferengas significativas no grupo de sujeitos com neuropatologia
entre alta e baixa Reserva Cognitiva. Varidveis como profissdo, anos de escolaridade, Q.
intelectual e tempos livres, revelaram ser predictoras do rendimento do teste.
Conclusoes: As varidveis profissdo e anos de escolaridade que fizeram parte da férmula
utilizada neste estudo para o cédlculo da Reserva Cognitiva, parecem ser bons
predictores para o rendimento do teste, ficando assim reforcada a sua importancia, como
varidveis que pertencem a hipétese da Reserva Cognitiva. Outras varidveis que fazem
parte desta hipétese também se revelaram predictoras do teste, o que nos sugere
poderem ser utilizadas em estudos futuros, como parte constituinte da férmula para o
calculo da Reserva Cognitiva. Os resultados também nos permitiram concluir que os
procedimentos utilizados para a obtencdo dos dados normativos para a amostra
portuguesa e para verificar a influéncia da Reserva Cognitiva no rendimento do teste,
entre sujeitos sauddveis e com neuropatologia, foram adequados e apresentaram
validade neste estudo. De acordo com estas conclusdes, o Teste de Stroop (Golden,
2001) parece-nos ser um teste importante a ter em consideracdo no momento de
estabelecer um protocolo de avaliacdo neuropsicoldgica para estes pacientes, no que

respeita a avaliac@o das fungdes executivas.

Palavras-Chave: Envelhecimento normal; Doenca de Alzheimer; Fun¢des Executivas;

Reserva Cognitiva; Teste de Cores e Palavras de Stroop.
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Introduccion

I. INTRODUCCION

Las técnicas neuropsicoldgicas se han considerado a lo largo de los tltimos afios
un medio de diagndstico fiable y valido, con la gran ventaja de presentar un coste menor
que cualquier medio complementario de diagndstico, como es el caso de las técnicas
funcionales. Los limites presentados por los actuales métodos de investigacion en el
cerebro, destacan la importancia de la neuropsicologia como medio de estudio préctico
de las funciones superiores, para la realizaciéon de un diagndstico precoz y preciso de las
patologias cerebrales que pueden cursar con déficit en dichas funciones. Los datos
clinicos obtenidos en la evaluacién neuropsicoldgica, en muchos casos pueden ser los
unicos indicadores de lesién cerebral, frente a otras técnicas estructurales (Junqué y
Barroso, 1995).

La neuropsicologia puede contribuir de forma significativa al diagnostico precoz
de los procesos neurodegenerativos, como es el caso de las demencias o el de deterioro
cognitivo asociado al envejecimiento normal, ya que no hay marcadores bioldgicos
precisos y los instrumentos diagndsticos neurorradioldgicos, presentan poca sensibilidad
y especificidad. En cambio, la neuropsicologia nos proporciona un grado mayor de
precision y por otro lado, la mayor parte de la sintomatologia que presentan los
enfermos tiene una naturaleza neuropsicoldgica (De Pascale, 2003).

A la par de los avances logrados por la neurocirugia, neurofisiologia y por las
técnicas de diagndstico por neuroimagen, la neuropsicologia ha venido a clarificar la
relaciéon existente entre el funcionamiento cerebral y las actividades psicoldgicas
superiores, considerando tanto las variables bioldgicas, socioculturales 'y
psicoemocionales, aspectos constituyentes del ser humano.

En la actualidad, en Portugal existen algunas pruebas neuropsicoldgicas
validadas para nuestra poblacién. Sin embargo, en la mayoria de los casos no estian
adaptadas a la poblacion actual. Unos casos son versiones adaptadas del original y en
muchas ocasiones unicamente estin validadas para nifios. Para el estudio clinico,
muchos de los especialistas en neuropsicologia y neurologia, traducen y validan las
pruebas exclusivamente en sus muestras hospitalarias, y en muchos casos ni siquiera las
publican, es decir, que los demds profesionales no tienen acceso a estos datos. Esta

situacion obliga a que cada profesional utilice baremos diferentes.
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La ausencia de instrumentos validados y estandarizados en nuestro pais, provoca
dificultades metodoldgicas que pueden influir en los resultados, corriendo el riesgo de
que se puedan realizar diagnésticos erroneos.

El aumento de la expectativa de vida va directamente unido al desarrollo de
enfermedades neurodegenerativas, con las correspondientes alteraciones cognitivas.
Este es s6lo uno de los factores que justifica la urgencia e importancia de una
intervencion neuropsicolégica.

De las alteraciones neuropsicoldgicas asociadas al envejecimiento normal y
patoldgico, las funciones ejecutivas suelen ser las que mds implicaciones tienen en el
funcionamiento global del individuo, a pesar de que la queja mas frecuente sea la “falta
de memoria”. Basta entender las multiples conexiones que la region prefrontal tiene a
las restantes dreas cerebrales, principalmente con las estructuras del sistema limbico,
para entender algunas de las implicaciones que estdn asociadas a las alteraciones
funcionales en esta region y a la queja subjetiva de pérdida de memoria. Los procesos
cognitivos del l6bulo frontal, en especial de las regiones prefrontales, son de los
primeros en sufrir un declive durante el envejecimiento, (West, 1996; Zahr et al., 2009).
Wecker y cols., (2005) han comprobado que las funciones ejecutivas sufren alteraciones
con el avance de la edad, independientemente de las manifestaciones de los individuos
en relacion a sus capacidades.

Las quejas de memoria pueden ser secundarias a la enfermedad psiquidtrica,
psicoldgica o fisica, y es casi siempre el sintoma demencial mds incipiente (De Pascale,
2003). Ciertos estudios revelan que la percepcion subjetiva del déficit de memoria no se
corresponde necesariamente con el compromiso objetivo de la funcién (Charchat-
Fichman et al., 2005). Una revisién de varios autores realizada por Roméan y Sanchez
(1998) sugiere que la afectacion de la memoria en el envejecimiento normal se debe a
diferentes causas, como dificultades de recuperacion de la informacién almacenada y/o
codificacién, familiaridad con el material presentado y posiblemente alteraciones en el
estado de dnimo.

De este modo y dada la implicacion de las funciones prefrontales en el
funcionamiento de otras funciones cognitivas, nos parece importante la validacién de
una prueba que evalde las funciones ejecutivas para el diagndstico precoz de los

procesos neurodegenerativos.
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El Test de Colores y Palabras de Stroop (Golden, 2001) es una prueba que
presenta una alta fiabilidad y validez, la cual nos permite, con buen rigor cientifico,
utilizarla y asegurar los criterios de replicabilidad. En nuestro estudio piloto hemos
podido comprobar eso mismo. Por este motivo y por la facilidad y rapidez al
administrarla hemos seleccionado esta prueba para validar a una muestra portuguesa.

Por otra parte, otros estudios han puesto de manifiesto que la Reserva Cognitiva
(RC) representa un proceso dindmico que evoluciona con la edad y que tiene
implicaciones cruciales en la funcién cognitiva en etapas posteriores de la vida. Estos
estudios también han llegado a la conclusion de que existen variables que intervienen en
la RC, como las capacidades innatas, factores socioecondmicos, educacionales, la
profesion y actividades de ocio, entre otros.

Asi, queremos también analizar en nuestro trabajo de investigacion, la relaciéon
que se establece entre estas variables y la RC, procurando ratificar la teoria de la
Reserva Cognitiva.

La EA es una de las patologias geridtricas mds frecuentes y con mayor
prevalencia en Portugal (Roriz y Nunes, 2006). A partir de los datos de los Censos de
1991, Garcia y colaboradores estimaron que en Portugal se han diagnosticado 92.500
individuos con demencia, de los cuales 49.000 padecen una EA (Garcia et al., 1994). Al
actualizar los datos de los censos del ano 2001, estos autores estimaron la existencia de
76.000 casos de EA en Portugal (Garcia et al., 2002).

La EA estd considerada un trastorno neurodegenerativo progresivo con
caracteristicas clinicas y patologicas distintivas. Se sabe que existen diferencias
individuales en la edad en la que hace su aparicion, en el patrén del deterioro cognitivo
y en la trayectoria que adopta esta enfermedad.

En la actualidad debe entenderse la EA desde el punto de vista de diferentes
cambios neuropldsticos negativos que se producen dentro del SNC. Su prevalencia se
duplica cada 5 afios después de los 65 afios (Marin, 2002; Moreira et al, 2005;
Rodriguez, 1999), alcanzando el 16 % en pacientes con edades comprendidas entre 80 y
85 afios (Rodriguez, 1997), y constituyendo del 50 al 60% de los sindromes
demenciales en estudios post mortem (Marin, 2002; Rodriguez, 1999). Se calcula que
existen entre 18 y 22 millones de personas afectadas por esta enfermedad (Padrino,

2006).
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Por lo expuesto anteriormente y ante la actual dificultad para un diagndstico
precoz de esta enfermedad, con este trabajo pretendemos contribuir a caracterizar con
mas rigor la EA, procurando encontrar patrones de referencia del rendimiento
neuropsicolégico caracteristicos de nuestra muestra, en el Test de Stroop (Golden,
2001).

Ademads, se pretende con este trabajo contribuir para que se pueda llevar a cabo
con més rigor cientifico la practica clinica neuropsicolégica y el desarrollo de la
investigacion en Portugal.

Definiendo datos normativos muestrales del Test de Colores y Palabras de
Stroop (Golden, 2001) en lengua portuguesa, se obtiene también una caracterizacién

mas fiable de la poblacion portuguesa.
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II. ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es un proceso al que todos estamos sujetos desde el dia en que
nacemos. Existen algunas teorias que tratan de explicar este proceso relacionandolo con
cambios en las moléculas de ADN y ARN (Peinado et al., 2000), pero los cambios
neurobioldgicos asociados son una evidencia que culminan en un conjunto de
manifestaciones clinicas que lo caracterizan.

Con la mejora de las condiciones en la calidad de vida, se produce un
incremento cada vez mayor de la poblacién anciana. Dentro de veinte afios uno de cada
seis habitantes, tendrd mds de sesenta afos y la poblacion pasard de 91 a 194 millones
(De Pascale, 2003). De acuerdo con los estudios demogréficos de la poblacién espafiola,
se calcula que en el 2020 el porcentaje de nimero de ancianos serd del 20-25%
(Rodriguez y Sanchez, 2004). En Portugal, se estima que en el 2050 el porcentaje
alcanzard el 36%, casi se cuadriplicard en relacion al afio 2000. Esta situacion llevara a
que existan 395 ancianos por cada 100 jévenes (Instituto Nacional de Estadistica de
Portugal, 2003).

Con el envejecimiento de la poblacién, las enfermedades asociadas a la edad,
entre las que se incluyen los procesos neurodegenerativos, sufrirdn un aumento
considerable. Esto nos permite anticipar cudl serd el impacto de las enfermedades
asociadas a la vejez en un futuro préximo.

El envejecimiento es un proceso que implica una serie de alteraciones a nivel
bioldgico, psicologico y social. Nadie envejece de la misma forma y las alteraciones
causadas por el envejecimiento se desarrollan a un ritmo diferente en cada persona,
dependiendo de factores externos e internos (Agostinho, 2004). Dentro de estos
factores, se incluyen el nivel educacional, los estilos de vida y la actividad cognitiva,
siendo este ultimo esencial para el desarrollo de estrategias de adaptacion.

Teniendo en cuenta los recursos cognitivos del sujeto, el éxito del
envejecimiento depende de una serie de condiciones como la ausencia de enfermedades
que lleven a la perdida de autonomia, una vida social activa y el mantenimiento de
actividad fisica y cognitiva (Ska y Joanette, 2006).

El proceso de envejecimiento es un proceso degenerativo, que seguin sus
caracteristicas clinicas de desarrollo, se clasifica en envejecimiento normal o
patologico. Dentro del envejecimiento patolégico se incluyen las enfermedades

neurodegenerativas.
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Sin embargo, el diagndstico diferencial entre envejecimiento normal vy
patoldgico es todavia muy dificil, dada la semejanza de las caracteristicas anatomo-
clinicas.

Este problema puede minimizarse, siempre que los clinicos estén sensibilizados,
haciendo un diagndstico diferencial riguroso a través de la utilizaciéon de técnicas
adecuadas. Todo ello es el resultado de la intervencion de un equipo multidisciplinario
(neurdlogos, psiquiatras, neuropsicologos, geriatras, médicos de atencion primaria, etc.).

De esta forma, en vez de una prevencion secundaria (como sucede actualmente
en los centros hospitalarios) se debe intervenir primariamente en poblaciones de riesgo.
Por ejemplo, a través de la implantacion de programas de estimulacion cognitiva en los
centros de asistencia primaria, contribuiremos a un aumento de la calidad de vida de

nuestros futuros ancianos.

Envejecimiento Normal

El proceso de envejecimiento provoca cambios a varios niveles: morfoldgicos,
moleculares, neurofisiolégicos y neuropsicoldgicos.

De los cambios neuropsicolégicos los que se describen con significativa
afectacion, son la atencion, la velocidad de procesamiento, memoria, funciones
visuoespaciales, visuoperceptivas, visuoconstructivas, funciones ejecutivas y lenguaje.

A continuacion se describen las caracteristicas mds importantes de cada una de

estas funciones.

ATENCION

Los cambios de los procesos atencionales parecen estar relacionados con la
alteracion de la intensidad o vigilancia que desarrollan algunos estados confusionales,
debido a pequefios problemas metabdlicos y a la presencia de alteraciones en la atencion
dividida y selectiva, es decir, a la dificultad en procesar simultineamente otra
informacién. Los estudios sugieren que la atencidon regulada por las estructuras
anteriores a la cisura de Rolando (corteza prefrontal medial y corteza cingulada
anterior), relacionadas con la deteccion de sucesos y eventos en el procesamiento
semantico del lenguaje, se encuentra mds afectada por el envejecimiento que la atencién
regulada por las estructuras posteriores a la cisura de Rolando (corteza parietal
posterior, dreas taldmicas asociadas al nicleo pulvinar, ndcleos reticulares y partes del

coliculo superior), implicadas en la atencion espacial (Roman y Sanchez, 1998).
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VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO

La reduccioén en la velocidad de procesamiento, es una caracteristica clinica del
envejecimiento normal afectando de forma generalizada a todas las funciones
sensoriales, motoras y cognitivas. A pesar de no estar todavia clarificada la causa de
esta afectacion, la pérdida de mielina, de células funcionales, o una demora en la
propagacion del impulso, son explicaciones sefialadas por varios autores como posibles

causas (Salthouse, 1996).

MEMORIA

El primer autor en describir el desorden de memoria relacionado con la vejez fue
Kral, denomindndolo “olvido benigno”, para diferenciar entre la pérdida de memoria
benigna y leve, asociada frecuentemente a sintomas depresivos, de la pérdida de
memoria maligna, precursora de un posible proceso neurodegenerativo (De Pascale,
2003).

Entre los procesos mnésicos, el envejecimiento afecta sobre todo a la memoria
prospectiva (Damasceno, 1999; Luo y Craik, 2008).

Respecto a la memoria a corto plazo, aparece un deterioro de la memoria de
trabajo, mas especificamente del sistema ejecutivo central, lo que se ha asociado tanto al
enlentecimiento de la velocidad de procesamiento, como al deterioro de los 16bulos
frontales (Zahr et al., 2009).

En la memoria a largo plazo, aparece un déficit mayor de la memoria
declarativa, y dentro de esta de la memoria episddica, manteniéndose relativamente la
semantica. Estos déficit se han relacionado con los cambios que aparecen en la corteza
temporal, en concreto con la pérdida neuronal de la formacion hipocdmpica (Grady, et
al., 1995; West, 1993), aunque también se han relacionado con los cambios a nivel
talamico (Eustache, et al., 1995) y areas corticales (Eustache, et al., 1995; Parkin y
Walter, 1992), asi como a una disminucién colinérgica, catecolaminérgica y de

fosfolipidos (Peinado et al., 2000).

FUNCIONES VISUOESPACIALES, VISUOPERCEPTIVAS Y
VISUOCONSTRUCTIVAS
Las funciones visuoespaciales empiezan a declinar a partir de los 80 afios y las

visuoperceptivas desde los 65.
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Las visuoconstructivas también se ven comprometidas. Sin embargo, algunos
autores (Junqué y Jurado, 1994) sugieren que la afectacion de estas funciones puede
relacionarse con pérdidas visuomotoras y disminuciéon de la velocidad de
procesamiento.

En este tipo de tareas, el factor tiempo tiene una influencia importante sobre el
rendimiento (Van Grop, Satz y Mitrushina, 1990), asi como la novedad de la tarea y la

necesidad de encontrar una solucién (Ogden, 1990).

FUNCIONES EJECUTIVAS

Los cambios en las dreas orbitales de las regiones prefrontales, se asocian con la
afectacion de las capacidades para formar conceptos, resolver problemas, inhibir la
conducta, razonar y planificar.

Esta region del prefrontal es precisamente donde se produce un deterioro
cerebral mas pronunciado.

Los ancianos presentan con el avance de la edad un pensamiento mas concreto,
debido a la disminucién de la capacidad de abstraccion y de formacién de nuevos
conceptos. También se da una baja en la flexibilidad cognitiva, revelando una dificultad
para cambiar estrategias. Se observan tendencias perseverantes, cambio en el proceso
inhibitorio, lo que les dificulta interrumpir una respuesta y adoptar normas nuevas en
una tarea, dificultad en la resoluciéon de problemas y en la toma de decisiones de
situaciones que no les resulten familiares.

Estudios recientes sugieren que las funciones ejecutivas declinan con el avance
de la edad, pero esta pérdida es mds pronunciada en individuos con baja escolarizacién

(Van der Elst et al., 20006).

LENGUAIJE

El envejecimiento normal deja relativamente intactos el vocabulario y el
procesamiento sintictico, pero altera el recuerdo de palabras, tanto en conversacion
como en test de fluidez verbal (Damasceno, 1999).

Esta dificultad parece estar asociada a la falta de productividad y de
espontaneidad en el habla, disminucién de la motivacion para evocar palabras, déficit en
la memoria de trabajo para evitar repeticiones, y a dificultad en establecer una estrategia

de busqueda mental de las mismas (Bondi et al., 2002).
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Estas funciones son las que también se alteran en el envejecimiento patoldgico,
diferencidndose del envejecimiento normal por las caracteristicas de la evolucion de los
cambios, dependiendo de si es de una forma leve o brusca, lenta o rdpida, continua o
fluctuante y si tiene o no repercusiones para las actividades de la vida diaria.

Después de Kral (1962), otros autores han propuesto distintas nomenclaturas,
pretendiendo un mayor rigor en su descripcion. Asi, se han propuesto los términos de
DEMAE “defecto de memoria asociado a la edad”, (Crook et al., 1986), DCRE
“deterioro cognitivo relacionado con la edad”, (APA, 2000) y DCAE “deterioro
cognitivo asociado a la edad”, (Levy, 1994).

El diagnostico de DEMAE fue eliminado por sufrir criticas relacionadas con los
criterios de inclusidn, los instrumentos utilizados para cumplir esos criterios, el grupo
definido, y su estabilidad y evolucién (Ribeiro y Gerreiro, 2002).

El DCRE sustituye al DEMAE en el DSM-IV-TR (APA, 2000). El concepto es
semejante al DEMAE, pero el defecto cognitivo no incluye sélo la memoria, puede
afectar otras funciones con valores dentro de los esperados para la edad, pero que no
interfiera en la funcionalidad del sujeto.

Deterioro Cognitivo Asociado a la Edad (DCAE) ha sido la expresion utilizada
para caracterizar las alteraciones asociadas al envejecimiento normal por la Asociacion
Psicogeridtrica Internacional (IPA) y la Organizacion Mundial de Salud (OMS).

Para establecer un diagnéstico DCAE, seglin estos organismos, se requiere la
presencia de alteraciones leves que se instalan progresivamente con al menos 6 meses
de duracién, cambios en las funciones de la memoria, del lenguaje, la atencidn, la
concentracion, el pensamiento o las capacidades visuoperceptivas.

Los déficit deben estar documentados con examenes neuropsicolégicos
apropiados, y hay que descartar que sean secundarios a cualquier proceso organico o
psiquidtrico, y no deben de interferir en las actividades de la vida diaria (Néciga, 1999).

En la tabla siguiente se describen los criterios diagnodsticos de la IPA y OMS.
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Tabla 1 - Criterios diagnésticos del deterioro cognitivo asociado a la edad de IPA-OMS

No restricciones de edades.
Decremento de la capacidad cognitiva afirmada por el paciente o un informante.
Decremento gradual y de duraciéon minima de 6 meses.
Cualquiera de los siguientes 4mbitos puede estar afectado:
Memoria y aprendizaje
Atencién y concentracién
Pensamiento
Lenguaje
Funcién visuoespacial
Disminucién de las puntuaciones de evaluacidn del estado mental o de los tests neuropsicolégicos una
desviacidn estdndar (DE) por debajo del valor del grupo de control.
El trastorno no tiene suficiente intensidad para establecer el diagndstico de demencia, si existe delirium.

No existan procesos cerebrales, sistémicos o psiquidtricos que puedan explicar el cuadro.

(Garcia de la Rocha y Olazaran, 2003)

Deterioro Cognitivo Leve (DCL)

Relacionado con los sintomas del envejecer, parece que existen individuos que a
pesar de no presentar demencia, sufren un declinar cognitivo més acentuado de lo
considerado como propio de la edad y que puede tener implicaciones en las actividades
de la vida diaria.

Varios estudios sugieren que en un porcentaje significativo de individuos, la
presencia de alteraciones en la memoria, puede corresponder a una fase incipiente de
una enfermedad de Alzheimer.

Datos recientes apoyan la hipdtesis de que la pérdida de las capacidades
cognitivas, principalmente de la memoria, con un rendimiento en los test no esperado
para la edad, es un indicador de presencia de patologia degenerativa del sistema
nervioso central (Ribeiro y Gerreiro, 2002).

Recientemente, Hodges et al. (2006) verificaron en un estudio longitudinal con
enfermos de DCL, en los que la demencia puede tardar varios afios en aparecer, pero
cuya pérdida de memoria fue caracteristica comun.

El termino deterioro cognitivo leve fue originalmente utilizado por Reisberg
para caracterizar el “estadio tercero” de la escala de deterioro global (GDS) (global

deterioration sacale).
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Petersen et al., (1999) han utilizado este concepto pretendiendo incluirlo como
un estadio de transiciéon entre el envejecimiento normal y la EA, teniendo como
referencia una escala clinica de evaluacién de gravedad de demencia, la CDR (clinical
dementia rating scale). No obstante, dadas las dificultades en determinar este concepto
basado sélo en escalas clinicas, autores como Smith et al., (1996) y Petersen et al.,

(1999) propusieron los siguientes criterios diagnosticos, reflejados en la tabla 2.

Tabla 2 - Criterios diagnésticos de deterioro cognitivo ligero segiin Peterson y colaboradores

Queja de pérdida de memoria, preferiblemente corroborada por un informador.
Rendimiento mnésico anormal para la edad y el nivel de estudios
(generalmente < 1,5 DE).

Funcién cognitiva general preservada.

Actividades de la vida diaria intactas.

(Garcia de 1a Rocha y Olazardn, 2003)

Los criterios diagndsticos del DSM-IV-TR (APA, 2000) hacen referencia a un
Trastorno Neurocognitivo Ligero (TNL) que consiste en la apariciéon de un déficit en la
actividad neurocognitiva asociado a un malestar significativo o deterioro funcional. A

continuacion se presentan en la siguiente tabla (tabla 3) dichos criterios diagndsticos.

Tabla 3 — Criterios del DSM-IV-TR para el diagnéstico de Trastorno Neurocognitivo Ligero (TNL)

A) Presencia de alteraciones en dos o mds de las siguientes dreas (por lo menos durante dos semanas):
1) memoria
2) funciones ejecutivas
3) atencién o velocidad de procesamiento
4) capacidad perceptivo-motora
5) lenguaje
B) Hay evidencia objetiva de un malestar significativo o deterioro funcional fisico o neurolégico
etiol6gicamente relacionado con la perturbacion.

C) Alteracion en los tests neuropsicolégicos.
D) Malestar en dreas importantes del funcionamiento social/profesional representando alteraciones en

relacion a un nivel anterior.

E) Sin delirium, demencia u otra perturbacién mental.

(Resumen del DSM-IV-TR)
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En el ICD-10 (OMS, 1998) se refieren al Trastorno Cognitivo Ligero (TCL),
con criterios diagndsticos muy semejantes a los del DSM-IV-TR. Puede preceder,
acompanar o seguir a una gran variedad de patologias infecciosas o sistémicas; puede
tener una duracién limitada de pocas semanas; no es necesario que haya una evidencia
neuroldgica directa de implicacion cerebral, pero puede interferir con las actividades de

la vida diaria. En la tabla 4, se presenta un resumen de estos criterios.

Tabla 4 — Criterios del ICD-10 para el diagnéstico de Trastorno Cognitivo Ligero (TCL)

A) Presencia de alteraciones en dos o mds de las siguientes dreas (por lo menos durante dos semanas):
1) memoria
2) atencién y concentracion
3) pensamiento
4) lenguaje
5) funcionamiento visuoespacial
B) Hay alteracion en la ejecucion de evaluaciones cognitivas cuantificadas.
C) Alteracion en los tests neuropsicolégicos.

D) Sin delirium, demencia u otra perturbacién mental.

(Resumen del ICD-10)

Cada vez es mas utilizado el concepto de DCL, por considerarse una entidad
patologica que carece de intervencion. Sin embargo, existen todavia algunas criticas,
debido a la falta de precisién de algunos criterios diagndsticos que lo caracterizan,
concretamente en los tests que deben ser utilizados para la deteccion de alteraciones de
memoria y como evaluar la integridad de las tareas de la vida diaria.

El concepto de DCL implica una alteracién cognitiva de naturaleza patolégica
que, aunque no suficientemente intensa para hablar de una demencia, difiere de las
consecuencias del simple envejecer, representando un estado patolégico, que

frecuentemente desemboca en una demencia (Halperin y Korezyn, 2006).

Demencia
La demencia es un sindrome clinico plurietiolégico que implica deterioro
intelectual respecto a un nivel previo, por lo general crénico, pero no necesariamente

irreversible ni progresivo.
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Este deterioro intelectual conlleva una afectacion de las capacidades funcionales
del sujeto suficiente para interferir sus actividades sociolaborales (Garcia de la Rocha y
Olazardan, 2003). La demencia consiste en el declive de las funciones cognitivas, en
comparacion con el nivel previo de funcionamiento del paciente, determinado por la
historia de deterioro y por las alteraciones observadas en el examen clinico y mediante
test neuropsicoldgicos (Junqué y Barroso, 2001).

Existen diferentes definiciones de demencia pero son, hoy en dia, poco utilizadas
desde que surgieron los criterios internacionalmente aceptados y que constituyen el
punto de referencia para todos. De cualquier manera existen caracteristicas comunes en
las diferentes definiciones como: la implicaciéon de una perdida de capacidades
cognitivas respecto al nivel premdrbido; la existencia de un deterioro en la memoria;
coexistencia de otros déficit en funciones superiores cuya intensidad sea suficiente
como para interferir el funcionamiento habitual de la persona.

La demencia de acuerdo con los criterios establecidos por el DSM-IV-TR (APA,
2000), incluye los trastornos de diferentes etiologias que se caracterizan por la aparicién
de multiples déficit cognitivos y que cumplen una serie de requisitos descritos en la

siguiente tabla.

Tabla 5 — Resumen de los Criterios del DSM-IV-TR para el diagnéstico de demencia

A) Déficit cognitivo multiple que incluye:
1) Alteracion de la memoria.
2) Algunos de los siguientes:
Afasia
Apraxia
Agnosia
Déficit de capacidades ejecutivas
B) Los déficit cognitivos de los criterios Al y A2 han de ser lo suficientemente graves como para

provocar un deterioro significativo de la actividad social o laboral.

Estos {tems representan un déficit respecto a un nivel previo de funcionamiento.

(Resumen del DSM-IV-TR)

Los criterios diagndsticos del CIE-10 (OMS, 1998) estin mds orientados al

estudio epidemioldgico y se describen en la tabla 6.




Envejecimiento
19

Tabla 6 — Resumen de los Criterios de la CIE-10 para el diagnéstico de demencia

1. Deterioro de la memoria, verbal o no verbal

Leve, moderado, grave.

2. Déficit de la capacidad intelectual, caracterizado por deterioro del pensamiento y de la capacidad de
procesar informacién

Leve, moderado, grave.

3. Ausencia de obnubilacion de la conciencia.

4. Deterioro del control emocional, motivacién o cambio en el comportamiento.

5. Los apartados 1 y 2 deben estar presentes desde, al menos, 6 meses antes.

(Resumen del ICD-10)

Estos criterios diagndsticos comparativamente con los de DSM-IV-TR, son
definidos de una forma mas restrictiva, como estableciendo la duracion minima de la
perturbacion en 6 meses, aumentando la presencia de alteraciones asociadas al deterioro
en el razonamiento, pensamiento, procesamiento de informacidn, y pudiendo existir un
declive en el control emocional o motivacion, asi como una alteraciéon en el
comportamiento social.

En Espafia, la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) propone unos criterios,
donde se incluyen algunos procedimientos que facilitan el diagndstico de demencia
(Tabla 7).

De cualquier manera, los criterios diagnosticos de demencia mas utilizados
internacionalmente son los del DSM-IV-TR e ICD-10, y también en Portugal.

Hay que tener en cuenta, que dadas las diferencias existentes entre los dos
criterios, se clasifican con demencia a un nimero de sujetos diferente. Esto ha sido
demostrado en varios estudios, incluso uno realizado en Portugal por Guerreiro (2002),
en el que se estudiaron a 897 individuos con sospecha de demencia y se diagnosticé el
82,6% de los casos a través de DSM-IV y el 63,8% se clasificaron por el ICD-10. La
concordancia del diagnéstico se verificé en el 61,4% de sujetos.

La autora ha verificado, que la diferencia de porcentaje de sujetos clasificados
con demencia depende del criterio utilizado y esto presenta implicaciones significativas

no soélo en la investigacidn, sino también en el tratamiento.
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Tabla 7 - Criterios SEN para el diagnéstico de demencia

I. Alteraciones de al menos dos de las siguientes dreas cognitivas:
a) Atencién/concentracion
b) Lenguaje
¢) Gnosias
d) Memoria
e) Praxias
f) Funciones visuoespaciales
g) Funciones ejecutivas
h) Conducta
II. Estas alteraciones deben ser:
a) Adquiridas, con deterioro de las capacidades previas del paciente comprobado a través de un
informador fiable o mediante evaluaciones sucesivas
b) Objetivadas en la exploracién neuropsicolégica
c) Persistentes durante semanas o meses y constatadas en el paciente con nivel de conciencia
normal
III. Estas alteraciones son de intensidad suficiente como para interferir en las actividades habituales del
sujeto, incluyendo las ocupacionales y las sociales
IV. Las alteraciones cursan sin trastorno del nivel de conciencia hasta fases terminales, aunque pueden

ocurrir perturbaciones transitorias intercurrentes

(Garcia de la Rocha y Olazarén, 2003)

En nuestra opinion, los criterios del DSM-IV-TR y del ICD-10 son mas
restrictivos y no estan diagnosticando estadios precoces de la enfermedad, mas bien
estan mostrando fases instauradas de la misma. Los criterios diagnésticos de la SEN nos

parecen mas completos y mds fiables para el diagnostico precoz.

Diagndstico diferencial

A pesar de haberse establecido en consenso criterios neuropsicoldégicos,
patolégicos y de neuroimagen para la diferenciacion entre lo normal y patoldgico, el
diagndstico de las alteraciones cognitivas leves de cada anciano continda representando
un desaffo.

El diagnéstico diferencial es muchas veces dificil por su semejanza con
caracteristicas clinicas de procesos patoldgicos degenerativos asociados también al

envejecimiento, como es el caso del Deterioro Cognitivo Leve o las Demencias.
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Damasceno (1999) sugiere pasos decisivos para el diagndstico diferencial, los
cuales no se basan sélo en criterios diagndsticos de la enfermedad.

De esta manera, para el diagnostico diferencial se debe tener en cuenta: cudles
son los problemas actuales y el nivel de funcionamiento cognitivo y socio-ocupacional
premorbido, prestando atencién al uso de farmacos; el examen fisico y neuroldgico,
buscando signos sugestivos de enfermedad sistémica asociada y de enfermedades
neurogenerativas mds comunes; amplia evaluacién neuropsicolégica y psiquico-
conductual, en combinacién con técnicas de alta resolucién para la regién entorrinal-
hipocampal o otras regiones sospechosas y técnicas de neuroimagen funcional;
seguimiento longitudinal con re-test del enfermo después de tres a seis meses.

El diagnéstico diferencial de demencia debe incluir entidades como: el Deterioro
Cognitivo Asociado a la Edad, deterioro cognitivo ligero, depresion, delirium y retraso
mental. Garcia de la Rocha y Olazaran (2003) nos proponen en la tabla siguiente el

diagnéstico diferencial de demencia.

Tabla 8 — Diagnosticos diferenciales basicos del sindrome demencia

Entidad/Sindrome Caracteristica principal

Sindrome confusional agudo (delirium) Nivel de conciencia alterado y curso agudo o
subagudo

Depresion u otros trastornos psiquidtricos Aplanamiento afectivo. Humor triste
Retraso mental Falta de adquisiciones
Alteracion cognitiva en el anciano y alteraciones Los déficit no interfieren significativamente con
cognitivas que no alcanzan el rango de demencia las actividades habituales
Sindromes cognitivos focales Trastorno de una funcién cognitiva (afasia,

amnesia, etc.) con relativa preservacion de las

demas

(Garcia de la Rocha y Olazaran, 2003)

En la poblacién anciana, a pesar del avance que han supuesto las nuevas técnicas
de neuroimagen, la evaluacién neuropsicoldgica sigue siendo fundamental para la
cuantificacion de los efectos que las lesiones cerebrales puedan tener, tanto en el &mbito
cognitivo como en el conductual, s6lo cuantificables mediante test neuropsicoldgicos

(Ibarra, 2001).
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Dado que la region prefrontal puede ser la primera en sufrir un declive en el
proceso de envejecimiento, las funciones prefrontales son de gran importancia en la

evaluacién neuropsicoldgica para el diagndstico precoz de demencia.
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III. EFERMEDAD DE ALZHEIMER Y SITUACION ACTUAL EN PORTUGAL

Al abordar el tema de las demencias, inevitablemente surge una cuestion: ;cudl
es la frontera o el punto de corte entre el envejecimiento normal y la demencia?. Es
importante hacer la distincion entre alteraciones cognitivas normales del envejecimiento
(asociadas a la edad) y las que surgen en un proceso neurodegenerativo.

La Demencia es un sindrome resultante de una enfermedad del cerebro capaz de
provocar un deterioro persistente de las funciones mentales superiores, lo cual conlleva
una incapacidad funcional, tanto a nivel social, como a nivel laboral (Lopez-Pousa,
2002). Segun el Manual de Diagnéstico y Estadistica de las Perturbaciones Mentales de
la Asociacion Psiquidtrica Americana (DSM-IV-TR, APA, 2000), la caracteristica
esencial de la demencia es el desarrollo de defectos cognitivos miiltiples en los que se
incluye la disminucion de la memoria (disminucion de la capacidad de aprender nuevo
material o recuerdo de informacion aprendida previamente) y por lo menos, una de las
siguientes perturbaciones cognitivas: afasia, apraxia, agnosia, o perturbaciones en la
capacidad de ejecucion (disminucion de la capacidad del pensamiento abstracto y
planificacion, iniciacion, secuenciacion, monitorizacion y terminar una conducta
compleja). Los defectos cognitivos tendrdn que tener un grado de gravedad para llevar
a la disminucion del funcionamiento ocupacional o social y representar un nivel previo
del funcionamiento.

En la gran mayoria de los casos de demencia, el cuadro clinico tiene un perfil
progresivo/crénico, ya que se trata de un proceso insidioso, lento e irreversible. No
obstante, no todos tienen una evolucion progresiva, pudiendo estabilizarse. En algunos
casos existe un retroceso clinico, tratindose posiblemente de una demencia
reversible/secundaria que permite que se revierta el deterioro cognitivo a través de un
tratamiento, como es el caso del hipotiroidismo (Lezak, 1995; Santana, 2005).

La demencia estd considerada una patologia del envejecimiento por su
prevalencia en los grupos de edad avanzada, atendiendo al progresivo envejecimiento
de la poblacion mundial y al aumento de la esperanza de vida en los paises
desarrollados o en vias de desarrollo.

La demencia es una de las patologias mas frecuentes en la poblacién geriétrica y,

como consecuencia, un problema grave de salud publica (Nunes, 2005; Santana, 2005).
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Estudios epidemiolégicos han demostrado que la demencia afecta a cerca del 5%
de la poblaciéon con mds de 65 afios de edad y a mas del 50% de las personas con mas
de 85 afios, duplicando su prevalencia cada 5 afios (Moreira et al., 2005). En Portugal se
ha constatado la misma tendencia, existiendo un envejecimiento de la poblacién unido a
una disminucidn de la tasa de fertilidad femenina. De acuerdo con un estudio realizado
por el Instituto Nacional de Estadistica Portugués (Patricio y Carrillo, INE, 2002), la
franja se situaria igual o superior a los 65 afios de edad, lo que representaba en 1960 el
8% de la poblacién total, mientras que en el 2001 aument6 al 16,5%. La edad media de

la poblaciéon ha aumentado de 38,2 afios en 1991 a 40,9 en 2001 (Censos, INE, 2001).

Clasificacién de las demencias

En el capitulo anterior hemos presentado los criterios diagndsticos de la
demencia, pero de acuerdo con la etiopatogenia, las demencias se pueden diferenciar en
demencias degenerativas primarias, demencias secundarias y demencias de etiologia
multiple, consideradas las primeras no reversibles y las segundas reversibles
(enfermedades endocrinas, deficiencia de vitaminas, enfermedades infecciosas, toxicas,
neoplésicas, hidrocefalias de presion normal y hematoma subdural crénico...). En el
caso de las demencias primarias, el proceso degenerativo cerebral constituye la
principal causa de demencia, ya que la pérdida o disminucidn de neuronas y conexiones
neuronales ocurridas por alteraciones intrinsecas del metabolismo neuronal representa
su origen principal. Lo mismo ocurre con las demencias secundarias, pero las pérdidas o
disfunciones neuronales las originan agentes externos al metabolismo neuronal, como
por ejemplo, trastornos vasculares, lesiones trauméticas, infecciones, etc. Las demencias
de etiologia multiple suelen ser el resultado, como su nombre indica, de varias causas.
La mads frecuente es la demencia mixta que se considera una asociacién entre demencias
degenerativas primarias y lesiones vasculares (Millan, 2002).

La distinciéon entre demencias corticales y subcorticales es otra forma de
clasificacion. Los ejemplos mds tipicos y frecuentes de demencias corticales son la
Enfermedad de Alzheimer y la demencia Frontotemporal. Las enfermedades que se
asocian al sindrome afectacién subcortical, son la enfermedad de Parkinson y la
enfermedad de Huntington. Algunos autores hacen referencia ademds, a otro tipo de
demencias que incluyen y describen las alteraciones cognitivas presentes en las lesiones
corticales y subcorticales: la demencia global (mixta), en la cual se puede incluir la

Demencia Vascular (Millan, 2002).
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En las demencias corticales predominan las alteraciones de memoria, del
lenguaje (afasia), de las funciones sensoriales (agnosia) y de la praxia (apraxia). De una
forma general, los enfermos que presentan alteraciones localizadas en estructuras
subcorticales no sufren afasia, apraxia o agnosia y si que manifiestan una lentitud del
pensamiento, dificultad en el mantenimiento o fijacién de la atencién, alteraciones en
las funciones ejecutivas, alteraciones de la marcha, rigidez y bradicinesia (Millan, 2002;

Néciga, 1999).

Enfermedad de Alzheimer

La Enfermedad de Alzheimer, denominada demencia degenerativa primaria, es
una enfermedad crénica y progresiva de inicio insidioso y es la principal causa de
demencia, lo que representa el 50% de los casos. Esta enfermedad ha sido descrita por
primera vez en 1906 por Alois Alzheimer en una enferma (Auguste D.) que manifestaba
un deterioro progresivo de la memoria, desorientacion, afasia, apraxia, agnosia y
dificultades en la realizacion de las actividades de la vida diaria (Lépez-Pousa, 2002).

Son estos mismos criterios los que estdn incluidos en el DSM-IV-TR y que
tienen que estar presentes para el diagndstico de esta demencia (deterioro de la memoria
y por lo menos una de las siguientes alteraciones: afasia, apraxia, agnosia y disfuncioén
ejecutiva). Algunos autores (Lopez-Pousa, 2002) refieren que el diagnéstico de la EA se
realiza por la exclusion de otras causas de demencia. Otros, en cambio consideran el
diagnéstico por inclusiéon (Moreira y Oliveira, 2005).

Estos autores fundamentan su idea, basdndose en el alto rigor de las baterias de
test neuropsicoldgicos y de las tecnologias de neuroimagen en la gran precision del
diagnostico de la EA, ya que casi el 90%, se corrobora posteriormente, con los
exdamenes neuropatolégicos post mortem.

Este examen permite identificar las placas seniles, los ovillos neurofibrilares
intraneuronales, la pérdida neuronal selectiva (principalmente en las regiones de la
corteza frontal y del hipocampo) y la atrofia cerebral (predominantemente a nivel
parieto-temporal) que constituyen las principales alteraciones neuropatoldgicas.

Asi, considerando que el diagnéstico definitivo solamente es posible después de
una biopsia o mediante estudios post mortem, el diagnéstico clinico de EA
generalmente se considera “posible” o “probable”. Ante la ausencia del estudio

histolégico se considera un diagndstico probable (McKhann et al., 1984).
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Se han desarrollado dos tipos de criterios diagnésticos: los criterios del DSM-
IV-TR y los del National Institute of Neurological Disorders and Stroke Alzheimer
Disease and Relates Disorders Association (NINCDS-ADRA).

Segtin los criterios del DSM-VI-TR (tabla 9), el diagndstico de EA se
fundamenta en la existencia de alteraciones de la memoria asociadas a otras
perturbaciones cognitivas de evolucion progresiva y que conducen a una pérdida de
autonomia del paciente. Este diagndstico implica la necesidad de eliminacién de otras
causas que puedan ser el origen de cualquier alteracion cognitiva. El proceso de

diagnéstico se basa esencialmente en datos clinicos.
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Tabla 9 — Criterios Diagnésticos de la Demencia Tipo Alzheimer

A. Aparicién de déficit cognitivos multiples que se manifiestan simultineamente por:
1) Una alteracién de la memoria (disminucién de la capacidad para aprender nuevas informaciones o
recordar informaciones anteriormente aprendidas);
2) Una (o varias) de las siguientes perturbaciones cognitivas:
a) afasia
b) apraxia
c) agnosia
d) funciones ejecutivas (planificacién, razonamiento, pensamiento abstracto, etc.)
B. Los déficit cognitivos de los criterios Al y A2 estdn en el origen de una alteracién significativa del
funcionamiento social o profesional y representa un declive significativo en relaciéon al nivel de
funcionamiento anterior.
C. La evolucion se caracteriza por un inicio progresivo y un declive cognitivo continuo.
D. Los déficit cognitivos de los criterios Al y A2 no son debidos a:
1) otras afectaciones del sistema nervioso central que pueden llevar a déficit progresivos de memoria
y del funcionamiento cognitivo (ej. Enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson,
enfermedad de Huntington, hematoma subdural, hidrocefalia, tumor cerebral);
2) afectaciones generales que pueden conducir a demencia (ej. Hipotiroidismo, carencia de vitamina
B12 o folatos, neurosifilis, infeccién por HIV
3) afectaciones causadas por una sustancia.
E. Los déficit no aparecen de forma exclusiva en el curso de la evolucién de una confusién mental.
F. La perturbacién no puede ser explicada por una alteracién del Eje I (ej. Perturbacién depresiva grave,
esquizofrenia).
Con inicio precoz: cuando la edad de inicio es inferior o igual a 65 aios
290.11 con confusion mental: cuando la confusién mental se afiade a una demencia;
290.12 con ideacién delirante: cuando son el sintoma predominante;
290.13 con humor depresivo: cuando es la principal caracteristica. No se hace un diagnéstico separado
de las perturbaciones del humor debido a una situacidn clinica general;
290.10 no complicada: cuando ninguno de los elementos precedentes es predominante al cuadro clinico.
Con inicio tardio: cuando la edad de inicio es superior a 65 afios
290.11 con confusion mental: cuando la confusién mental se afiade a una demencia;
290.12 con ideacién delirante: cuando son el sintoma predominante;
290.13 con humor depresivo: cuando es la principal caracteristica. No se hace un diagnostico separado
de las perturbaciones del humor debido a una situacidn clinica general;

290.10 no complicada: cuando ninguno de los elementos precedentes es predominante al cuadro clinico.

(De acuerdo con el DSM-IV-TR)
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Los criterios NINCDS-ADRDA (tabla 10) tienen interés en la investigacién en
la medida en que hacen distincién de tres niveles de rigor de diagndstico: posible,

probable y posible.

Tabla 10 - Criterios NINCDS-ADRDA de diagnéstico de Enfermedad de Alzheimer

1. Los criterios de diagnéstico EA probable son:
- sindrome demencial evocada por los datos clinicos, objetivados por una escala MMS o similar y confirmado por
test neuropsicolégicos;
- presencia de déficit relacionados por lo menos con dos funciones cognitivas;
- agravamiento progresivo de las perturbaciones cognitivas;
- ausencia de perturbaciones de la vigilancia;
- inicio entre los 40 y 90 afios de edad;
- ausencia de enfermedades sistémicas o cerebrales que puedan causar perturbaciones cognitivas progresivas.
2. El diagnostico de EA probable se basa en:
- deterioro progresivo del lenguaje (afasia), de las realizaciones gestuales (apraxia) o de la percepcion (agnosia);
- disminucidn de las actividades cotidianas y aparecimiento de perturbaciones del comportamiento;
- antecedentes familiares de perturbaciones similares;
- los resultados de los exdmenes complementarios: ausencia de anomalia en el LCR interpretados por los métodos
habituales; EEG normal; sefiales de atrofia cerebral que se revelan progresiva cuando se repiten los examenes.
3. Otras seiales clinicas compatibles con el diagnoéstico de EA, una vez eliminadas otras causas de demencia:
- existencia de niveles de evolucion de la progresion de la enfermedad;
- sintomas asociados: depresion, insomnio, incontinencia, delirium, ilusiones, alucinaciones, reacciones de
catastrofe (verbales, emocionales o fisicas), perturbaciones sexuales, perdida de peso;
- presencia en algunos enfermos, sobretodo en estadio avanzado, de otras sefiales neuroldgicas: rigidez,
mioclonias, perturbaciones de la marcha, crisis de epilepsia.
4. Sintomas que conducen a un diagnéstico de EA improbable:
- inicio subito;
- déficit neurolégicos focales, como hemiparesia, de sensibilidad, del campo visual, descoordinacién en una fase
precoz de la enfermedad.
- crisis de epilepsia o perturbaciones de la marcha en el inicio de la enfermedad.
5. Se puede establecer un diagnostico de posible EA:
- ante una sindrome demencial, en la ausencia de otras afectaciones sistémicas, neuroldgicas o psiquidtricas que
puedan explicar los sintomas y en la presencia de variaciones en la forma de aparicién, en los sintomas iniciales
y en la evolucién;
- en presencia de otra afeccion sistémica o cerebral susceptible de causar demencia, pero no se considera una
causa de la enfermedad,;
- ante un déficit cognitivo limitado a una tnica funcién, de evolucién progresiva y grave, en ausencia de otra
causa identificable.
6. El diagnéstico de EA se aplica solamente cuando se encuentran asociados:
- los criterios de EA probable con...;

- las sefiales histopatoldgicas obtenidas mediante biopsia o autopsia.

(De acuerdo con NINCDS-ADRDA)
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En general, el enfermo con EA acude a la consulta de Neurologia con quejas de
pérdida de memoria, mencionando episodios tanto el enfermo como los familiares.
Ademais de la memoria, los pacientes manifiestan dificultades de expresion.

La pérdida e incapacidad de encontrar objetos, el olvido de acontecimientos
familiares importantes, la dificultad de buscar palabras y la pérdida de interés e
iniciativa, son seflales muy comunes en la fase inicial. En una fase avanzada de la
enfermedad, el paciente podrd perder por completo su autonomia, serd incapaz de cuidar
de su higiene personal, de vestirse solo y de controlar de forma voluntaria la orina y las
heces (incontinencia). En este estadio es posible que surjan crisis epilépticas y
mioclonias o que presente una completa inmovilidad e incapacidad de comunicacion
verbal (Serrano, 1999).

Asi mismo, las manifestaciones iniciales suelen pasar muchas veces
desapercibidas por parte de los familiares o personas proximas al enfermo, siendo
comin que cada familiar diga una fecha diferente en relacién al comienzo de las
primeras seflales de alteracion cognitiva o conductual. El enfermo pierde su capacidad
de introspeccidn y autocritica y eso le lleva a negar sus incapacidades, justificindose en
ocasiones, asi: “he dormido poco y por eso estoy mas fatigado”, siendo dificil establecer
con gran precision el momento del inicio de la enfermedad.

Las primeras sefales consisten generalmente en pérdidas de memoria para
acontecimientos recientes, como por ejemplo una fecha o lugar donde estuvo
recientemente, pudiendo preservar eventos mas antiguos. Pero la pérdida de memoria
global ocurre con la evolucién de la enfermedad. Estos olvidos pueden llevar el enfermo
al no reconocimiento de sus familiares y a realizar preguntas repetidas. Ademds, es
importante no confundir una pérdida de memoria con una queja subjetiva de la misma,
que con frecuencia suele estar asociada a una depresion, ansiedad o simplemente a un
fallo atencional (Alberca, 2002).

Las alteraciones del lenguaje surgen también en una fase precoz, caracterizada
por dificultades para buscar palabras y nombrarlas, intentando encontrar otra manera de
designar lo pretendido. El discurso se vuelve pobre, impreciso y poco fluente,
manteniéndose la capacidad para la lectura y la escritura, pero siendo incapaz de
comprender lo que ha leido.

Estos enfermos manifiestan alteraciones a nivel de razonamiento, presentando
un pensamiento concreto, dificultades en hacer juicios criticos, calculos, resolucién de

problemas, manejo de dinero y toma de decisiones.
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Aparecen alteraciones en la personalidad del paciente que pueden llevar a
problemas en la vida social.

El enfermo empieza a perder iniciativa, manifestando apatia, abandono de
determinadas tareas, como por ejemplo, algunas actividades de ocio, pudiendo alejarse
de su grupo de amistades. Empieza a cometer errores de los que no tiene conciencia.
Manifiesta una despreocupacion en relacion a sus cuidados personales y de higiene.

Las alteraciones del humor como ansiedad y depresion, son muy comunes en la
EA. El enfermo puede sentir ansiedad por darse cuenta de su situacién incapacitante o
iniciar una depresion grave con crisis de llanto muy frecuentes (Barreto, 2005).

Unido a la evolucién de la enfermedad, las alteraciones cognitivas se agravan
también. Ademds de la apraxia, agnosia y afasia surgen algunos sintomas psicéticos,
como las alucinaciones e ideas delirantes. Puede ver objetos que no existen, no
reconocer su rostro en un espejo, acusar a sus familiares de tenerlo secuestrado o creer
que le estdn robando, pudiendo manifestar actitudes agresivas (Alberca, 2002; Barreto,
2005). En la fase terminal de la EA la vida del enfermo es pricticamente vegetativa.
Pierde la capacidad de hablar y caminar, presenta incontinencia urinaria, pierde la
postura erecta y los reflejos, terminando totalmente inmovilizado.

Existen en la actualidad algunas escalas de clasificacion de los estadios
evolutivos de la enfermedad, que pueden contribuir a la comprensioén de la situacion
actual del enfermo y a que se formule un prondéstico. Una de ellas es la Escala Global
de Deterioro (GDS) (version portuguesa publicada por el grupo de estudios del
envejecimiento cerebral y demencias (Barreto, 2005).

De acuerdo con esta escala, la evolucién de la EA puede clasificarse en siete
estadios diferentes:

El Estadio 1 corresponde a la normalidad, es decir, no existen quejas de
alteracion de la memoria.

En el Estadio 2 el sujeto empieza a manifestar algunas quejas subjetivas con
aparicion de olvido de nombres o sitios donde haya situado un determinado objeto.

En el Estadio 3 surge un defecto de memoria ligero con impacto en su vida
social y familiar. Llegando a este nivel, puede olvidarse de nombres de personas
proximas y desorientarse en locales familiares, e intentard minimizar, negar o justificar

sus lapsos.
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El Estadio 4 corresponde a la demencia ligera o inicial. Los defectos son mas
evidentes con crecientes dificultades en las actividades instrumentales de la vida diaria
(cocinar, ir de compras, utilizar dinero, etc.).

En el Estadio 5 el enfermo empieza a manifestar dificultades en las actividades
de la vida diaria basicas, como la higiene personal, control de esfinteres, elegir su ropa,
etc.

Al llegar al Estadio 6 la demencia grave se instala. El paciente empieza a
presentar sintomas conductuales como desconfianza, hostilidad, agresion y necesidad de
ayuda constante en su vida diaria.

El Estadio 7 significa que el enfermo pierde gradualmente la capacidad de habla,
se vuelve totalmente pasivo y, finalmente se queda inmévil (Barreto, 2005).

Es conveniente sefialar que la EA sigue una secuencia de sintomas que varia de

enfermo a enfermo (Alberca, 2002; Barreto, 2005).

Etiologia de la Enfermedad de Alzheimer

La etiologia de la EA puede estar relacionada con factores de riesgo diversos.
La edad es el principal factor, pero también influyen la historia familiar, el sindrome de
Down (trisomia del par 21), la presencia del alelo apolipoproteina E (APOE),
traumatismos craneoencefélicos y la exposicion a toxicos, todos ellos factores de riesgo
(Lezak, 1995; Plassman y Breitner, 1996; Strittmatter, 2000). En la mayor parte de los
casos surge después de los 65 aflos y la prevalencia de demencia se duplica cada 5 afios
después de los 60 anos. Existen también evidencias de que la predisposicion hereditaria
de la enfermedad ocurre principalmente cuando se desarrolla antes de los 70 afios y
cuando sucesivas generaciones de una familia presentan EA con una tendencia
autosémica dominante.

Algunos autores han relacionado el cromosoma 21. Se ha verificado una
incidencia elevada de este sindrome en familias con historia de EA y por consiguiente,
se ha observado que los enfermos con sindrome de Down con edad superior a 30 afios
presentan caracteristicas mentales y patoldgicas idénticas a esta demencia (Heyman,
Wilkinson y Hurwitz, 1983; Heyman, Wilkinson y Stafford, 1984). A través de andlisis
de segregacion realizados en formas familiares de inicio tardio (después de los 65 afios)
se ha llegado a demostrar la asociacion de la EA y la APOE (cromosoma 19). Estudios
posteriores han corroborado uno de los alelos (alelo €4) de APOE como un importante

factor de riesgo en las formas familiares tardias y esporadicas (Munain, 2002).
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Las alteraciones cognitivas y de personalidad que algunos boxeadores presentan
resultantes de traumatismos craneoencefalicos repetidos, tienen caracteristicas parecidas
a las de la EA. Mortimer y cols., (1985) han demostrado que el cerebro de un paciente
con EA y de boxeadores con demencia, presentan en la autopsia caracteristicas
neuropatoldgicas similares. Otros estudios han revelado que la exposicion prolongada a
téxicos (tintas, aluminios, tabaco, etc.) constituye un factor de riesgo para padecer EA.
Por otro lado, se han encontrado cantidades elevadas de aluminio acumuladas en las
neuronas dafiadas en autopsias de pacientes con EA (Amaducci, Lippi y Bracco, 1992;

Khatchaturian, 1985).

Actualidad en Portugal

La Neuropsicologia en Portugal se ha venido desarrollando como en los demés
paises, principalmente en lo que se refiere a formacién de contenidos tedricos y
practicos. En las distintas Facultades de Psicologia, cada vez se incorporan mas
asignaturas de esta materia, asi como postgrados en Neuropsicologia. Estando todavia la
enseflanza superior en proceso de reestructuracion segin el “Modelo de Bolonia”, las
Universidades estdn intentando también consolidar la especializacion en
Neuropsicologia para los distintos Masters y Doctorados.

A pesar de estos avances, diversos obsticulos lentifican la préctica clinica de
calidad y la investigacion rigurosa en Portugal. Estamos hablando del escaso nimero de
instrumentos de evaluacidn neuropsicoldgicos validados para la poblacién portuguesa.

En la actualidad en Portugal, existen materiales neuropsicolégicos validados
para su poblacién, pero en algunos casos, presentan datos muy antiguos, en otros son
versiones adaptadas del original y en otras ocasiones, Unicamente estdn validadas para
nifios.

Para el estudio clinico, muchos de los especialistas en neuropsicologia y
neurologia traducen y validan las pruebas exclusivamente en sus muestras hospitalarias,
y en muchos casos el hecho de su no publicacién, hace que no exista acceso a dichos
datos, obligando a que cada equipo de investigadores utilice baremos diferentes.

Aun mds, muchos de los test que son comercializados y adaptados del original,
presentan los datos normativos del pais donde han sido realizados los estudios. Es muy
frecuente en la prictica neuropsicoldgica en Portugal, que se utilicen esos datos para

comparar los resultados de una evaluacién neuropsicolégica.
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Cuando se utilizan los datos normativos de un pais extranjero como medida de
comparacion, es posible que ocurran errores llegando a presentarse el riesgo de inducir
a diagnosticos erroneos. En estas situaciones, la evaluacion no puede ser objetiva,
limitando al neuropsicélogo a realizar una apreciacién/juicio de cardcter cualitativo.

De una forma generalizada, los test neuropsicolégicos se utilizan en la practica
clinica y en la investigacion independientemente de la etiologia o causa de la patologia
que presente el sujeto. En relacion a la evaluacién del envejecimiento normal y
patologias neurodegenerativas, ocurre lo mismo. De cualquier forma, algunas pruebas
se han revelado mds sensibles a la detecciéon de un leve deterioro cognitivo. La
comunidad cientifica, de una forma general, procura utilizarlas y Portugal no es

excepcion.

Evaluacion Neuropsicoldgica de la Enfermedad de Alzheimer en Portugal

Respecto a la evaluacion neuropsicoldgica de la EA, esta consiste en una
entrevista en detalle acerca de la historia clinica reciente y pasada del paciente, asi como
de sus antecedentes familiares. Es importante que esta informacién sea corroborada por
un familiar préximo o una persona que conozca bien la historia y evolucién de la
enfermedad. En este contexto, se incluyen también las actividades y tareas que el
paciente estd o no capacitado a hacer o que haya dejado de hacer. Asi, se utilizan
también escalas de evaluacion funcional para evaluar el grado de
independencia/dependencia de las actividades de la vida diaria (AVD) del paciente.

Para la evaluacion cognitiva del paciente, se comienza utilizando un Test de
Rastreo Mental, el Mini Mental State Examination de Folstein (MMSE), adaptado a la
poblacién portuguesa (Guerreiro, 1993). Teniendo en consideracién las principales
funciones cognitivas que sufren alteraciones en la EA, concretamente funciones
ejecutivas, memoria, visuoespaciales, visuoconstructivas y lenguaje, la mayor parte de
los neuropsicélogos en los hospitales utilizan algunas baterias que engloban un conjunto
de pruebas para la evaluacién de dichas funciones y pruebas que valoran estas funciones
aisladamente.

Una de las baterias utilizadas en Portugal, es una version adaptada a una muestra
clinica portuguesa, la ADAS (Alzheimer Disease Assessment Scale). No se han

publicado datos hasta el momento, no estando comercializada.
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Otra bateria utilizada, ha sido elaborada por un grupo de investigadores
portugueses, siendo validad con muestra portuguesa, pero tampoco hay datos
publicados, ni se encuentra comercializada. Se trata de la BLAD (Bateria de Lisboa
para a Avaliacdo de Demencia).

Respecto a otros test mds utilizados para la evaluacion de la EA, se encuentran:

- Funciones ejecutivas: Test de Colores y Palabras de Stroop, Trail Making Test (TMT);
FAB (Frontal Assessment Battery at bedsise).

- Memoria: Memoria logica (WMS-III).

- Visuoespaciales y visuoconstructivas: Test del Reloj; Figura Compleja de Rey.

- Lenguaje: Test de Vocabulario de Boston.

Cuando las condiciones del paciente asi lo exigen o permiten, también se utilizan
otros test, como las Tarjetas de Wisconsin (WCST), Test de Retencion Visual Benton, y
Matrices de Colores de Raven.

De entre estos tultimos test mencionados, los que estdn validados en poblacion
portuguesa y comercializados son unicamente la Figura Compleja de Rey y la Escala
de Memoria de Weschler-1I1 (WMS-III).

La FAB (Frontal Assessment Battery at bedsise) estd validada con muestra
portuguesa (Lima et al., 2008), pero no se ha comercializado.

La Escala de Intelegencia de Weschler para adultos (WAIS-III) estd validada en

poblacién portuguesa y se halla comercializada.

Diagndstico de la Enfermedad de Alzheimer en Portugal

En lo que respecta al diagnostico de la EA, la evaluacién clinica de la misma
estd bien definida. Los neurdlogos utilizan los criterios del DSM-IV-R (APA, 2002) y/o
NINCDS-ADRDA (1984), test de breve rastreo mental (MMSE), la escala clinica CDR -
clinical dementia rating scale — (Morris, 1993) y otros test complementarios, ademas se
utilizan técnicas de neuroimagen, como TAC (tomografia computadorizada) o RM
(resonancia magnética). El mayor problema que aqui se plantea, se relaciona con el
diagnéstico precoz.

Si la forma establecida de la EA es relativamente bien conocida, la fase inicial
de la EA y cuadros como el DCL son mal reconocidos por parte de la comunidad y con
frecuencia subdiagnosticados en el sistema de cuidados de salud (Ryan, 1994; Wimo et

al., 1999).
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Esto conduce inevitablemente al retraso de la integracion del paciente en la red
de cuidados de salud y conlleva una demora en la aplicacién de un tratamiento.

Las bases de datos hospitalarias indican que solamente el 6-8% de los pacientes
diagnosticados con demencia en la comunidad portuguesa, hacen un seguimiento anual
(Cruz et al., 2004).

La tendencia demogrifica en Portugal, es semejante a la de otros paises
occidentales europeos, es decir, presenta un porcentaje creciente de ancianos. Varones y
mujeres con mas de 60 afios representan el 18 y 24% de la populacion total (Censos,
2001) y las estimativas sugieren que este valor se situard cerca del 32% en el afio 2050
(INE, 2003).

Hay una gran necesidad por lo tanto, de realizar un importante esfuerzo dirigido
a la educaciéon de la poblacion en general, a los cuidadores y profesionales de salud
acerca de los sintomas iniciales de demencia. Son necesarios estudios poblacionales
para evaluar la prevalencia e incidencia de la demencia en Portugal (Cruz et al., 2004).

Se afade a esto la necesidad urgente de estimar los costes directos e indirectos
de la demencia, y evaluar el impacto de su diagndstico precoz, ya que una poblacién
creciente de ancianos con alto riesgo debe utilizar servicios especializados (Radebaugh
et al., 2002; Shah et al., 2002).

En un momento en que se ve claro el beneficio del inicio precoz de terapias
farmacoldgicas y de las sesiones de estimulacidon cognitiva, solamente el diagndstico
precoz de la enfermedad, podra permitir la utilizacién de estas estrategias de una forma
mads rentable. Utilizdndolas en el estadio inicial de la enfermedad, donde podran ser mas
eficaces.

Nosotros queremos aportar algo con este trabajo. Validar una prueba
neuropsicolédgica de gran utilidad y fiabilidad clinica, para una poblacién portuguesa y
analizar si existe algun perfil caracteristico en el rendimiento neuropsicoldgico de dicha
prueba.

En lo que respecta a los test neuropsicoldgicos validados, hay que permitir que
cualquier técnico de salud pueda acceder a ellos y a sus datos normativos. Esto
permitird la existencia de criterios homogéneos para todos los profesionales implicados

en el diagndstico e intervencion de los distintos procesos neurodegenerativos.
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IV. RESERVA COGNITIVA

En multiples estudios clinico-patolégicos se ha constatado que en algunos
sujetos existe una falta de paralelismo entre el rendimiento cognitivo normal hasta la
muerte, y la presencia en sus cerebros de lesiones anatomopatoldgicas caracteristicas, en
nimero y extension suficiente como para respaldar un diagndstico anatomopatolégico
de EA (Crystal et al., 1988; Green et al., 2000; Katzman et al., 1988; Morris et al.,
1996; Muiioz et al., 2000). Esta llamativa discrepancia entre los datos clinicos e
histologicos, sugiere que algunos individuos tienen una mayor tolerancia al proceso
patoldgico, retrasando su expresion clinica.

La idea de que la reserva cognitiva (RC) tiene un efecto protector contra el dafo
cerebral surge de una repetida observacién de casos, pero no se puede establecer una
relacion directa entre el grado de patologia cerebral y la manifestacion clinica de la
enfermedad.

Los estudios han incidido en la busqueda de una explicacion para este hecho y la
EA ha sido un buen modelo para explicar la hipétesis de la RC.

A partir de los hallazgos del equipo de Newcastle (1955) se empieza a estudiar
con mayor interés el concepto de RC, entendido de forma general como el efecto
protector que logra una buena educacién (Sanchez et al., 2002).

Las publicaciones mds notables en este sentido aparecieron a partir de la
segunda mitad de los afios 1980, con el “estudio de las monjas”, realizado en diversos
Estados del este y medio oeste de los Estados Unidos de América. En estos trabajos
(Snowdon et al., 1989) en los que se evaluaba cognitivamente a las participantes
anualmente y se estudiaba su cerebro postmortem, se observd que existia un nimero
significativo de casos que, pese a tener estadios neuropatolégicos avanzados
compatibles con la (EA) en vida, estas personas mostraban s6lo un deterioro cognitivo
leve o una funcién cognitiva intacta. Tras una inclusiéon de mas de 700 casos, se pudo
observar que existian grandes diferencias en la proporcién de casos sin demencia en el
momento de morir, pero con dafio cerebral compatible para la EA, cuando se
comparaban los grupos con alta y baja educacién, siendo el primer grupo en el que se
encontraba el mayor nuimero de discrepancias entre los hallazgos clinicos y los

neuropatolégicos.
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Posteriores trabajos (Chodzko-Zajko y Moore, 1994; Fabrigoule et al., 1995;
Zabar et al., 1996) han evidenciado que no sélo el grado de educacion formal
proporciona una reserva cognitiva, haciendo que nuestro cerebro sea mds resistente al
dafio neuropatoldgico, sino que aspectos como el grado y la calidad de interacciones
sociales a lo largo de la vida, los hobbies cognitivamente estimulantes (lectura,
escritura, pintura, etc.) e incluso el nivel de actividad fisica actian de una forma similar.

La teoria de la RC plantea que ciertas variables como el logro educativo y
ocupacional (RC alta) proporcionan un factor protector o de reserva contra la expresion
clinica de la demencia, pero no contra la patologia que subyace a la enfermedad
(Geerlings et al., 1999).

El constructo de reserva cognitiva se definié6 como la capacidad de activacion
progresiva de redes neuronales, en respuesta a demandas crecientes, siendo un nuevo
modelo tedrico para el concepto de reserva cerebral. En este sentido, la RC seria un
proceso normal utilizado por el cerebro sano durante la ejecucion de las tareas
intelectuales. Este concepto se utiliz6 inicialmente para explicar la discrepancia entre la
extension del dafio o histopatologia del cerebro y las implicaciones clinicas de ese dafio.
Asi, dos personas pueden tener la misma cantidad de lesiones histolgicas, pero una de
ellas puede mostrarse mucho mas “demenciada” que la otra (Rodriguez y Sanchez,
2004; Stern, 2006).

Desde un punto de vista del estudio de los mecanismos cerebrales que sustentan
esta reserva, se han propuesto dos modelos que no deben ser contemplados como
mutuamente excluyentes, sino como complementarios. El modelo pasivo que
constituiria la “reserva cerebral” defiende que a nivel cerebral, los indices de reserva se
relacionan en tltima instancia con el nimero de neuronas o la calidad de las conexiones
sindpticas. Existen medidas indirectas para llegar a pardmetros similares que pueden
obtenerse en pacientes, in vivo. Estas serfan las medidas volumétricas del encéfalo
resultantes de los exdmenes de neuroimagen. El mas comiin de ellos es la resonancia
magnética estructural (RM). El modelo activo de la RC considera la actividad del
cerebro, entendiendo que los cerebros que procesan de forma mads eficiente la
informacion, son los que poseen mayores indices de RC.

Estos dos modelos son, desde nuestro punto de vista, los que explican de una

forma mas simple los mecanismos cerebrales que sustentan el concepto de reserva.
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Han surgido otros modelos explicativos, como es el “modelo limiar” (Satz,
1993), articulado con el modelo pasivo que gira entorno al constructo de “capacidad de
reserva cerebral”, del inglés “brain reserve capacity (BRC)”. Es un constructo
hipotético, que puede ser operacionalizado en términos de tamafio cerebral o en
términos de relaciones anatomo-funcionales, tratindose de un concepto que se relaciona
con la conducta adaptativa. El modelo reconoce las diferencias individuales, que
explicarian las diferencias temporales de expresiéon clinica a igualdad de carga
patoldgica.

Stern (2005) ha sugerido la implementacion de dos conceptos explicativos de
RC: “reserva neural y compensacion neural”. La reserva neural hace referencia a vias
o paradigmas cognitivos que tienen menor susceptibilidad de romperse por ser mas
eficientes. Estas vias son las utilizadas por los sujetos a lo largo de su vida sin patologia.
La compensacion neuronal hace referencia a procesos de estructuras o vias inicamente
utilizadas por los cerebros de los sujetos en un momento de patologia cerebral.

A pesar de todo, se trata de dos conceptos recientes que segun el autor, serdn

particularmente importantes cuando se puedan asociar, a estudios de imagen funcional.

Teoria de la Reserva Cognitiva

La teoria de la reserva cognitiva establece que los individuos pueden manifestar
diferentes umbrales para la aparicion de sintomas cognitivos cuando existe una
patologia cerebral (Carnero Pardo, 2000; Cummings et al., 1998; Katzman, 1993).
Aquellos sujetos con mayor reserva cerebral, pueden soportar mayores grados de
disfuncién cerebral antes de presentar sintomas, mientras que aquéllos con una mala
reserva cognitiva mostraran sintomas ante lesiones cerebrales menores.

Este efecto no es especifico de una enfermedad, ya que puede ocurrir en
diferentes patologias, como la enfermedad de Alzheimer, la demencia vascular, la
encefalopatia por VIH, etc. (Rodriguez y Sdnchez, 2004; Vazquez-Justo y Rodriguez,
2002).

Los factores que pueden contribuir a poseer reserva cognitiva de mas calidad son
de doble naturaleza: genéticos (determinan la densidad sindptica que influye en el
tamafno cerebral, la capacidad intelectual y la eficacia cognitiva del individuo) y
ambientales (incluyen la edad, el nivel educativo, la historia previa de patologias como
el traumatismo craneoencefdlico, la exposicion a téxicos como alcohol y los factores de

riesgo cardiovascular como la hipertension o la diabetes).
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En el caso de la EA, la teoria de la reserva cognitiva predice que aquellos sujetos
con suficiente reserva, permaneceran asintomaticos desde el punto de vista cognitivo, a
pesar de los progresivos cambios neuropatoldgicos provocados por el depdsito de beta-
amiloide. Los sujetos con mayor nivel educativo y mayor capacidad intelectual, tendrian
una mayor reserva cognitiva y podrian soportar mayores indices de alteraciones
neuropatoldgicas en el cerebro antes de volverse sintomdticos. Dos hechos respaldan
esta hipodtesis: los sujetos con mayor nivel educativo diagnosticados de enfermedad de
Alzheimer presentan un menor grado de metabolismo cerebral (Alexander et al., 1997,
Hanyu et al., 2008); en segundo lugar, los pacientes con alto rendimiento intelectual y
mayor nivel educativo tienen una supervivencia menor una vez diagnosticados de
enfermedad de Alzheimer (Stern et al., 1995).

Sin embargo, se piensa que no es tnicamente el nivel educativo, sino también el
grado de actividad funcional cognitiva y el tipo de ocupacién, entre otros, los que
pueden ser diferenciadores. Estudios con sujetos analfabetos demuestran eso mismo.

Por lo tanto, el riesgo de sufrir enfermedad de Alzheimer es mayor en sujetos
analfabetos, en los que la actividad funcional cognitiva y ocupacién es menor (Stern et
al., 1994).

Asi, se ha postulado que el llevar a cabo actividades intelectuales estimulantes
podria reducir el riesgo de desarrollar enfermedad de Alzheimer en el adulto. Diversos
estudios retrospectivos y transversales, sugieren que una reduccion de la actividad
cognitiva e intelectual en la edad media de la vida, se asocia a un mayor riesgo de
padecer una EA. (Christensen et al., 1993; Friedland et al., 2001; Wilson et al., 1999).

El estudio de Wilson y cols., evalué la actividad cognitiva en una comunidad de
religiosos. Se basd este trabajo en siete actividades cognitivas que realizaban los
religiosos y que incluian el procesamiento de la informacién (ver la television, escuchar
la radio, leer periddicos o revistas, visitar museos y practicar diversos juegos) (Wilson et
al., 2002). Durante un seguimiento de 4 afios y medio y tras controlar variables como la
edad, sexo, nivel educativo y grado medio de rendimiento cognitivo, el incremento de
un punto en la actividad cognitiva se asocié con una reducciéon de un 33% de la
enfermedad de Alzheimer, existiendo diferencias sustanciales en la velocidad de
progresion del deterioro cognitivo. Algunos factores pueden contribuir a esta
variabilidad. De este modo, se ha sugerido que el tipo de ocupacion y el nivel educativo
pueden estar asociados a la velocidad de progresion de los sintomas (Alexander et al.,

1997, Paradise et al., 2009; Stern et al., 1999).




Reserva Cognitiva
40

Contrastando con lo que hemos descrito hasta hora, a cerca de que una alta RC
estd asociada a mejores resultados en los test, una serie de estudios con pacientes
diagnosticados de EA, han demostrado que los que presentan una alta RC tienen peores
resultados en los test (Stern, 1995). Ademas, las evidencias actuales hacen referencia, a
que en estadios muy avanzados de la enfermedad no se verifican diferencias en los
resultados de los test entre sujetos con alta y baja RC (Koespsell et al., 2008; Starr y
Lonie, 2008).

En su estudio, Stern (1995) también ha demostrado, que los pacientes
diagnosticados de EA con un mayor nivel educacional y ocupacional, han muerto antes
que los que tenian menor nivel educacional y ocupacional.

Estos hallazgos parecen contra-intuitivos con lo que se ha descrito hasta hora,
pero son consistentes con la hipétesis de la RC. La hipétesis de la RC predice que
cualquiera que sea el nivel de severidad clinico de la enfermedad, el grado de
neuropatologia de la EA, estd mds avanzada en pacientes con alta RC, que los que
tienen baja RC “Teoria del Umbral” (Stern, 2006). Esto es, cuando se manifiesta la
clinica de los pacientes con alta RC, estos ya tienen una neuropatologia mds avanzada
que los pacientes con baja RC.

Ademads, a un nivel menos avanzado de carga lesional, los pacientes que tienen
baja RC pueden ya manifestar disfuncidén cognitiva, mientras que en los que tienen alta
RC, presentan menor traduccion clinica o no presentarla. Esta disparidad de grado de
neuropatologia puede estar presente de una forma mas evidente en estadios clinicos mas
avanzados de la enfermedad.

Ello nos alerta para que medidas de RC mds altas, estén asociadas a un mads
rapido declive cognitivo en pacientes con EA, cuyos datos ya se encuentran registrados
en algunos estudios (Bruandet et al., 2008; Scarmeas et al., 2006; Stern et al., 1999).
Desde este punto de vista, después de un diagnostico de EA en pacientes con alta RC,
puede resultar una muerte mas temprana que los que son diagnosticados de EA y con
baja RC. Esto porque la neuropatologia que presentan cuando el diagnostico es

realizado es diferente en las dos situaciones.

Variables que intervienen en la reserva cognitiva

Valorar la RC, implica tener datos concretos que sean medidas objetivas, como

el volumen cerebral, el perimetro craneal o el niimero de sinapsis.
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Las evidencias sugieren que muchas de estas medidas son modificables a lo
largo de la vida por influencia de distintas variables y, por lo tanto, la RC representa la
suma de muchos aspectos de la experiencia de vida. Las variables que mds se han
utilizado como medidas que influyen en la RC son las que en los diversos estudios
epidemioldgicos nos permiten con mayor grado de seguridad garantizar su influencia.

En la actualidad, el estudio de la RC se mueve hacia una aproximacién mds
integradora en la que se entiende que esta se debe a un conjunto de factores diferentes,
cada uno de los cuales realiza su contribucién especifica. Nuevos datos epidemioldgicos
han confirmado el papel protector de la educacién (Dartigues et al., 2000; Gatz et al.,
2000; Geerlings et al., 1999a; Haan et al., 2000;), asi como de determinados aspectos
recreativos (Friedland et al., 2000) y ocupacionales, tales como demandas mentales y
cognitivas del trabajo habitual (Bosma et al., 2000; Cook et al., 2000; Qui et al., 2000).
Otros aspectos socioambientales que se han mostrado asociados a la apariciéon de
deterioro cognitivo y demencia son el lugar de residencia (Hall er al., 2000) y el grado
de relaciones sociales, tanto en su cantidad como en su nivel de satisfaccion (Bassuk et
al., 1999; Fratiglioni et al., 2000). Estas relaciones sociales serian otro de los factores
que incrementarian la reserva cerebral, al exigir a los sujetos una mayor y mas eficiente
capacidad comunicativa asi como la participacion en tareas complejas que exigirian la
puesta en marcha de recursos y capacidades cognitivas (Berkman, 2000).

Es importante pensar que la RC no es estable, sino que cambia en el transcurso
de nuestra vida. Hay numerosos factores que influyen en el desarrollo y en la trayectoria
de la cognicion a largo plazo.

Ademds de los determinantes genéticos y las exposiciones prenatales, las
influencias tempranas incluyen; el orden de nacimiento (Belmont y Marolla, 1973), las
condiciones materiales domésticas, el 4animo o apoyo de los padres (Douglas, 1964), el
crecimiento fisico (Richards et al., 2002), y la salud fisica (Kramer et al., 1995).

A continuacion, destacamos algunos estudios realizados a lo largo de los dltimos

anos.

EDUCACION
La educacién se ha asociado a una menor prevalencia e incidencia de demencia

en la mayoria de estudios epidemioldgicos (Carnero Pardo, 2000).
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Tradicionalmente se ha utilizado la educacién como paradigma de la RC, ya que
comprende un conjunto de actividades durante una parte muy crucial de nuestro
desarrollo (Rodriguez y Sédnchez, 2004). Aprender a leer y escribir puede cambiar
fundamentalmente la arquitectura funcional del cerebro, permitiendo compensaciones
activas frente a los cambios relacionados con el envejecimiento (Manly et al., 2003).
Sin embargo, Manly y cols., (2003) plantean que aunque la experiencia educativa
contribuye a la alfabetizacidén, se pueden tener mds oportunidades de mejorar la
alfabetizacion a lo largo de la vida las cuales no se ven reflejadas en los afios de
educacion. Por lo tanto, entienden que los afios de educaciéon pueden servir como
representacion de la reserva, si se estiman como fruto de la experiencia.

Un estudio de Carnero Pardo y cols., (2007) confirma que la educacion o algin
otro factor relacionado con ella, influyen en la cantidad de pérdida cognitiva necesaria
para la expresion clinica de los procesos que inducen deterioro cognitivo y demencia,
proporcionando a los sujetos una mayor tolerancia frente a estos procesos. Los autores
refieren que probablemente este efecto es debido a multiples y complejos mecanismos
que no han podido profundizar y que tienen grandes implicaciones sociales, sanitarias y
politicas, ya que la educacién es un factor modificable, tanto desde el punto de vista
individual, como colectivo y poblacional.

Ademads, un estudio reciente (Koespsell et al., 2008) hace referencia a que este
factor protector tiene su evidencia mayor en sujetos en estadios muy precoces de la
enfermedad o sin diagnostico de EA. Cuando la neuropatologia parece estar avanzada
no se encuentran diferencias en la funcién cognitiva entre grupos con mayor y menor
educacion.

Algunos estudios han revelado que los afos de escolarizacién no son la mejor
representacion para el concepto de RC, especialmente cuando se manejan estudios
multiculturales en los que la calidad de la educacién varia ampliamente.

Stern y colaboradores (2004), han descrito que la cultura es mejor paradigma
que la educacién, porque representa mejor lo que la gente ha logrado, que la cantidad de

tiempo que se ha estado en la escuela.

NIVEL SOCIOECONOMICO
No hay muchos estudios a respecto de esta variable, pero estd muy relacionada
con el nivel educacional. En los resultados de nuestro estudio piloto hemos comprobado

€s0 mismo.
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Bickel y Cooper (1994), han estudiado la relacién entre varios indicadores de
estado socioecondmico, con la incidencia de la demencia, obteniendo como resultado
que solo las viviendas con poca calidad de vida se asociaban a un aumento del riesgo de
la incidencia de este proceso neurodegenerativo.

La poca frecuencia de contactos sociales dentro y fuera del circulo familiar, la
falta de apoyo social o el hecho de vivir solos no parecian tener una importancia
relevante.

Un estudio reciente de Scazufca y cols., (2008) ha evidenciado una asociacién
entre indicadores de desventaja socioecondmica y demencia. Los autores han concluido
que los sujetos expuestos muy tempranamente a dificultades socioecondmicas, parecen
operar mediante un mecanismo bioldgico asociado a la reserva cerebral pasiva, mientras
que los sujetos que tienen un estatus socioecondmico mds alto operan mediante un

mecanismo de reserva cognitiva activa.

ESTILOS DE VIDA

A pesar de que el estudio de Bickel y Cooper (1994), no apoya que las relaciones
sociales puedan ser un factor protector para la RC, otros han demostrado su importancia
(Fratiaglioni et al., 2000). Balfour y colaboradores (2001) pusieron de manifiesto, la
relacion entre un estilo de vida comprometido y la demencia. Evaluaron los vinculos
sociales (esposo/a, compafieros de piso, contacto con parientes y amigos, confianza
reciproca y la pertenencia a un grupo) y la participacién en actividades productivas
(ayudar a otros en tareas diarias, trabajo remunerado o voluntariado), obteniendo una
relacion inversa de los compromisos sociales y las actividades productivas con el riesgo
de demencia.

Gold y cols., (1995) también han planteado, que desarrollar un estilo de vida
socialmente comprometido depende en parte de las habilidades intelectuales, la
educacion y el estado socioecondémico, lo que a su vez contribuye al mantenimiento de
la inteligencia verbal en la edad madura.

Un estudio reciente de Porter y cols., (2008) evidencia, que una profesién de
gran exigencia intelectual estd asociada a un beneficio en la capacidad cognitiva en

edades més avanzadas, independientemente de factores educacionales y de inteligencia.
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ACTIVIDADES DE OCIO

Estudios realizados en Francia (Fabrigoule et al., 1995; Helmer et al., 1999) han
demostrado que el viajar, las manualidades y la costura, estidn asociados a la
disminucién del riesgo de incidencia de demencia.

Una de las actividades de ocio mds estudiadas es el ejercicio fisico. El ejercicio
fisico parece preservar la funcion cerebral (Garraux, 2008). Algunos han demostrado
que la actividad fisica mantiene y estimula el flujo sanguineo cerebral (Brown et al.,
2008).

Los efectos de la actividad fisica en la funcién cognitiva en sujetos mayores con
riesgo de EA, parecen también influir en la disminucién de las quejas de memoria
(Lantenschlager et al., 2008). Ademas, entre los estudios que se han realizado acerca de
esta variable, ninguno demuestra la regularidad necesaria de actividad fisica para
prevenir la demencia. Es necesario definir la mejor estrategia de intervencion
preventiva, mediante el tipo, duracion y intensidad de la actividad fisica (Rolland et al.,

2008).

OTRAS VARIABLES

Los aspectos especificos, como el C. Intelectual y algunas medidas de funciones
cognitivas, se toman en consideracién como indicadores de RC. Se piensa que la
educacion es una marca de inteligencia innata que puede deberse a la genética o tener
influencia de otras variables. Algunos estudios refieren que, en algunos casos, el CI
estimado o CI premorbido pueden tener mds poder en términos de medida (Albert et al.,
1999; Alexander et al., 1997). Un estudio prospectivo (Richards et al., 2003) ha
demostrado que el CI de un individuo de 53 afios es el resultado de las vivencias de
nifio, de su educacién y de las ocupaciones ya siendo adulto.

La validacion de la hipétesis de 1a RC es dificil desde el punto de vista empirico,
siendo muchas las variables que influyen en su desarrollo. Encontrar una medida de RC
completa no es facil. Stern (2006) sugiere que debe tenerse en cuenta una compleja
interaccion entre la genética, la influencia de las variables del medio en la RC y en la
patologia y la habilidad para compensar activamente los efectos de la patologia. En este
trabajo, se ha intentando cuantificar todos estos factores de un modo objetivo, para

permitirnos definir el concepto de RC.
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Para nuestro trabajo nos hemos basado en la propuesta utilizada en el dnico
estudio, hasta el momento realizado en Espafia (Sdnchez et al., 2002), en el que el
objetivo consistia en evaluar la influencia de la RC en el rendimiento neuropsicoldgico

de sujetos de nacionalidad espafiola con diagndstico de Enfermedad de Alzheimer.

A continuacién, pasamos a presentar nuestro estudio.




TEST DE COLORES Y PALABRAS DE
STROOP
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V. TEST DE COLORES Y PALABRAS DE STROOP: ESTUDIO PILOTO

El Test de Colores y Palabras Stroop (Golden, 2001) se ha desarrollado a
través de investigaciones en las cuales se ha observado que en adultos que sabian leer la
identificacion de colores era siempre mas lenta que la lectura del nombre de los colores.
Esta prueba evalia dimensiones asociadas a la flexibilidad mental, habilidad de
inhibicion y resistencia e interferencia en relacion a estimulos externos (Golden, 2001;
Malloy, et al., 2000).

El objetivo de este test es medir la fluidez verbal y eficacia cognitiva. Evalia
el llamado “efecto stroop” que consiste en la inhibicién de respuestas automdticas en
favor de otras respuestas mds inusuales. Evalua, por lo tanto, la capacidad de resistencia
a la interferencia de una tarea disociativa, capacidad que depende del 16bulo frontal.

El test estd constituido por tres ldminas. La primera con nombres de colores
escritos (azul, rojo, verde) y organizados en columnas. La segunda ldmina con grupos
de letras X de colores agrupadas en tres (XXX) y organizadas en columnas. La tercera
con nombres de colores escritos en un color diferente del nombre del color que aparece
escrito y dispuestos en columnas. En la primera ldmina el individuo tiene que leer las
palabras de las columnas lo mas rdpido que pueda. Si llega al final, empezaré otra vez al
principio de la primera columna. En la segunda 1dmina el sujeto tiene que nombrar los
colores de cada uno de los grupos y se realiza igual que en la primera parte. En la
tercera ldmina se le pide al individuo que diga el color en que se ha escrito cada palabra
sin tener en cuenta el significado de la misma. El examinador concederd 45 segundos
por lamina durante los cuales ird comprobando que el sujeto responde correctamente.
Cuando se produce una respuesta incorrecta se le pide que corrija y continte.

De acuerdo con Golden (2001), los estimulos de los tests activan un proceso
automdtico de respuesta verbal que interfiere con la denominacién de los colores. La
palabra escrita en un color incita a una respuesta verbal automatica. Por eso, la tercera
lamina del test mide bdsicamente la capacidad de separar los estimulos de nombrar los
colores y palabras.

De acuerdo con Lezak (1995), cuando se pretende clasificar en forma de
scores el nivel de rendimiento de las personas en habilidades neurocognitivas, es
importante que se haga basandose en patrones de escalas obtenidas en la misma
poblacién a la que el individuo pertenece, para obtener una evaluacion mads real de sus

capacidades.
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En eso consiste el primer objetivo general de nuestro estudio. Construir una
referencia portuguesa para el rendimiento en el Test de Stroop (Golden, 2001) en sujetos
adultos.

Sin cuestionar la necesidad de atender a las caracteristicas psicométricas en los
instrumentos de evaluacidn, si queremos tener una practica clinica valida y fiable para
fines de investigacion, no hay lugar a dudas que las pruebas ya existentes en otras
lenguas y su proceso de validacion nos ofrecen muchas ventajas. Asi, no tenemos
necesidad de reinventar sistemas de valoracion que ya estdn desarrollados ni de disefiar
estudios cuyos resultados permitan establecer comparaciones con otras poblaciones
semejantes de otros paises. Este es otro de los objetivos de nuestro estudio.

De una forma generalizada, los tests neuropsicoldgicos en la practica clinica y
en investigacion se utilizan independientemente de la etiologia o causa de la patologia
que presente el individuo. En lo concerniente a la evaluacion de las funciones ejecutivas
en el envejecimiento y en determinadas patologias neurodegenerativas, como es el caso
de la EA, ocurre lo mismo. De cualquier forma, algunas pruebas se han revelado mas
sensibles a la deteccion de un ligero deterioro cognitivo.

El Test de Stroop (Golden, 2001) es uno de los més conocidos en la literatura y
uno de los més utilizados en la clinica y la investigacion internacional. De acuerdo con
la poblacién evaluada, existen a lo largo del tiempo varias versiones de este instrumento
de evaluacién. Entre las cinco mas citadas en la literatura (Mitrushina et al., 1999),
hemos seleccionado la version adaptada a la poblacion espafiola. En la actualidad se
comercializa en Portugal (utilizando los baremos de la poblacién espaiiola) y tiene la
ventaja mencionada anteriormente de permitir comparaciones con resultados de
poblaciones semejantes en otros paises.

Asi, con el objetivo de obtener datos preliminares, hemos realizado un estudio
piloto con una muestra de 48 individuos sin patologia, distribuidos en distintos
intervalos de edad, nivel educacional, nivel socioeconémico y sexo, en la que, entre
otros tests, se ha aplicado la validacion del Test de Stroop (Golden, 2001). En definitiva,
con este trabajo hemos podido reforzar la fiabilidad y validez del Test de Stroop
(Golden, 2001).

El interés en estudiar el comportamiento de las variables edad, nivel
educacional, nivel socioeconémico y sexo en el estudio piloto, fue el mismo para el
estudio de la Tesis Doctoral, contribuir a una mejor caracterizacion de la poblacién. En

lo que respecta a la variable sexo, los resultados se tienen revelado controversos.
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Por este motivo pretendemos estudiar si esta variable interfiere en los resultados
neuropsicoldgicos en poblacion portuguesa ya que, hasta hace algunos afios, ciertos
estudios indicaban que las mujeres presentaban una mayor prevalencia en el
padecimiento de algunos procesos neurodegenerativos (Fraser et al., 1996 y Kuggler et
al., 1996; Mazaux et al., 1995). Contrastando con estes resultados, Stroop (1935), ha
encontrado diferencias significativas que favorecian las mujeres y Ivnik y cols. (1996),
también han encontrado diferencias significativas entre varones y mujeres, pero
minimas. Todavia, Lee y cols. (2002), no han encontrado diferencias entre sexo en su
muestra de adultos.

Tratdndose de un estudio piloto, la muestra estaba constituida por un nimero
reducido de sujetos que metodologicamente presentaba algunas limitaciones a la hora de
interpretar los resultados. Por eso, en nuestro actual estudio hemos aumentado el

nimero de sujetos de la muestra.

Estudio Piloto

Este estudio se ha desarrollado en el curso del trabajo de Grado de Salamanca,
presentado en el Programa de Doctorado de Neuropsicologia Clinica dentro del
Doctorado de Neurociencias, como primer paso para continuar con los estudios para la
obtencion del Titulo de Doctor.

El objetivo principal del estudio piloto fue la validacion de pruebas
neuropsicoldgicas en lengua portuguesa para la evaluacion de las funciones ejecutivas.

Nos hemos fundamentado para elegir este tema en el hecho de no tener claros
marcadores bioldgicos para el diagndstico precoz de los procesos del envejecimiento
normal y patolégico, los cuales contribuyen a que las técnicas neuropsicologicas
presenten un alto rendimiento en dicho diagnéstico diferencial. No obstante, al no
existir un ndmero suficiente de pruebas neuropsicoldgicas validadas para la poblacion
portuguesa, la dificultad en el diagndstico diferencial entre envejecimiento normal y
patolégico podia presentar ciertas dificultades. Por otra parte, las funciones ejecutivas
son las que se alteran en los primeros estadios del envejecimiento patoldgico, aparte de
las funciones mnésicas.

Asi nos planteamos los siguientes objetivos:
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1. Realizar el estudio psicométrico de pruebas neuropsicoldgicas utilizadas para la
evaluacién de las funciones ejecutivas, definiendo los datos normativos muestrales
de los tests en lengua portuguesa en una muestra sin patologia y analizarlos

posteriormente con los obtenidos en la muestra espafola y de otros paises.

2. Analizar y determinar la fiabilidad de dichas pruebas en la poblacion portuguesa.

3. Analizar si existen correlaciones significativas entre resultados de la muestra
portuguesa, y la validez concurrente entre las pruebas de evaluacién de las

funciones ejecutivas.

4. Analizar la importancia de la influencia de las variables, sexo, edad, nivel
educacional y nivel socioecondémico, en el rendimiento neuropsicolégico de los

sujetos de la muestra portuguesa.

La muestra utilizada para este estudio estaba constituida por 48 individuos de
habla portuguesa sanos que participaron de forma voluntaria en el estudio.

La valoracion de cada individuo de la muestra comprendia una entrevista
semiestructurada sobre aspectos sociodemogrificos y clinicos, una evaluacién
neuropsicolégica de las funciones ejecutivas mediante una bateria de tests
neuropsicolégicos disefiada para este estudio. Ademds, para valorar la presencia de
trastornos psicopatoldgicos, se ha utilizado la version portuguesa del Inventario de

Sintomas Psicolpatologicos - B.S.I (Canavarro, 1999).

La bateria de tests neuropsicolégicos estaba constituida por las siguientes

pruebas:

- Para la evaluacién del estado mental de los sujetos se ha utilizado la
adaptacién portuguesa del Mini Mental State Examination de Folstein
(MMSE) (Guerreiro, 1993).

- Para la evaluacién del nivel intelectual de los sujetos se ha utilizado la
version espafiola de la Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos-111

(WAIS-11I) (Wechsler, 1999).
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- Para la evaluacién de las funciones ejecutivas se ha utilizado el Test de
Colores y Palabras de Stroop (Golden, 2001); Test de Clasificacion de
Tarjetas de Wisconsin (WCST) (Heaton, 2001); Trail Making Test (TMT)
(Reitan, 1992); Controlled Oral Word Association (COWA) (Ruff et al.,
1996); Test del Mapa del Zoo y Biisqueda de Llaves (BADS) (Wilson et al.,
1996).

Con este trabajo pudimos concluir que:

1. Las pruebas para la evaluacion de las funciones ejecutivas utilizadas en el estudio,
presentan una alta fiabilidad y una validez que nos permite, con un buen rigor

cientifico, utilizarla y garantizar los criterios de replicabilidad.

2. Los procedimientos son adecuados para la evaluacién de la muestra portuguesa en
varios grupos de edad, nivel educacional y socioeconémico y, por ello, los datos

normativos obtenidos son validos.

3. La variable sexo no ha influido en el rendimiento de las pruebas utilizadas en la

valoracidn de las funciones ejecutivas.

4. Por el contrario, las variables edad, nivel educacional y nivel socioeconémico si han

influido significativamente en el rendimiento de dichas pruebas.

Hemos observado en este estudio que los resultados son diferentes cuando se
comparan la muestra portuguesa con la espafiola y, por ello, los datos normativos no se
deben utilizar como medio de diagnéstico fiable, cuando estos no pertenecen a la
poblacién del sujeto evaluado. Los resultados han demostrado nuevamente la
importancia de la continuidad de este tipo de estudios de normalizaciéon de pruebas
neuropsicoldgicas en diferentes muestras o poblaciones.

Pretendiendo garantizar la calidad de las medidas utilizadas, ya que sélo asi
podra tener implicaciones el andlisis de los resultados en la comprension y prictica
neuropsicoldgica, hemos seguido la sugerencia de la Comision de la defensa del Trabajo
de Grado, de seleccionar un tunico test de evaluacién de las funciones ejecutivas y

aumentar el nimero de individuos que constituyen la muestra.
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Hemos seleccionado el Test de Stroop (Golden, 2001), en primer lugar, porque es
el mas utilizado en la comunidad clinica y en investigacién a nivel internacional,
incluyendo Portugal. En segundo lugar, porque esté validado en la poblacion espanola y,
asi nos permite comparar los resultados con la muestra portuguesa. En tercer lugar,
porque en el estudio piloto ha presentado caracteristicas psicométricas validas y fiables.

Finalmente, pretendiendo utilizar una muestra de sujetos diagnosticados de
Enfermedad de Alzheimer, al comprobar que el Test de Stroop (Golden, 2001) es uno de
los mads utilizados, entre otros, en la valoracién de estos pacientes.

A continuacion, presentamos algunos estudios que se han realizado con dicho

test en pacientes con Enfermedad de Alzheimer.

El Test de Stroop (Golden, 2001) como herramienta del protocolo clinico para la

evaluacion de la Enfermedad de Alzheimer

Este test ha sido utilizado en la EA para evaluar la susceptibilidad para la
interferencia y la posibilidad de déficit en la respuesta de inhibicién de los pacientes.

Varios estudios han mostrado un déficit en el rendimiento del 7est de Stroop
(Golden, 2001) en pacientes con EA y las evidencias sugieren que este defecto se debe a
la alteracién en los procesos inhibitorios que ocurren tempranamente en el curso de la
enfermedad (Binetti et al., 1996; Bondi et al., 2002; Fisher et al., 1990; Koss et al.,
1984; Spieler et al., 1996).

Ademas, las conclusiones de estos estudios estdn de acuerdo con la nocién mas
general de que los déficit en las funciones ejecutivas son una manifestacion temprana de
esta enfermedad.

Los estudios de Klopfer (1996), Luo (1999) y Bondi et al. (2002) han
contribuido para comprender que la interrupcion del conocimiento seméntico que ocurre
en la EA es lo que probablemente promueve la disfuncion ejecutiva y en consecuencia,
el déficit en el rendimiento del 7Test de Stroop (Golden, 2001).

En sus estudios Kopfer (1996) y Luo (1999) han sugerido la existencia de una
competicién semdntica mds que una simple inhibicién de respuesta, como factor
principal de interferencia en la realizacion de la tarea de interferencia.

A pesar de que los estudios sean congruentes con los resultados, persiste la duda
sobre el control de otras variables cognitivas relacionadas con la EA que podrian

interferir también en el rendimiento del Test de Stroop (Golden, 2001).
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Ello se debe a que en estos trabajos no se ha realizado un estudio cognitivo de
base previo para correlacionarlo con el rendimiento en el Test de Stroop (Golden, 2001).

Asi, Bondi y cols., (2002), teniendo en cuenta esta situacién, han procurado
controlar dichas variables.

En sus trabajos han utilizado los valores porcentuales de varianza del Andlisis de
los Componentes Principales (Principal-Components Analises — PCAs) con rotacion
varimax (varimax rotation) de una bateria de tests neuropsicoldgicos aplicada a los
participantes del estudio. Los resultados obtenidos han sido coherentes con la nocién de
que el efecto de interferencia puede ser en gran parte producido por una competicién
semantica, como Luo (1999) y Kopfer (1996) ya referian en sus estudios.

Para Luo (1999), la lectura de la palabra y el pronunciar la palabra del color,
exigen el funcionamiento del sistema verbal lexical, mientras que el proceso de
interferencia invoca el sistema semadntico. Es decir, para que se realice eficazmente la
tarea de interferencia, es necesario que se active el componente semdntico, juntamente
con la representacion léxica del nombre del color, asi como que exista inhibicioén de
habilidades de lectura que promueven la lectura de la palabra incongruente.

Los déficit en estos tres procesos pueden ser la causa de la disminucién en la
velocidad de procesamiento y exactitud en pacientes con EA en la tarea de interferencia.
Es decir, los pacientes con EA pueden no activar la representacion del nombre del color
a un nivel normal como consecuencia de sus déficit en el sistema semantico y pueden
no ser capaces de inhibir la generacién de la palabra incongruente debido a disfuncién
ejecutiva.

En sus resultados, Bondi y cols., (2002), concluyeron que el Test de Stroop
(Golden, 2001) es una buena prueba en deteccion precoz de los déficit en las funciones
ejecutivas, en los pacientes diagnosticados de EA. Teniendo en consideraciéon sus
conclusiones, en el envejecimiento normal parece que la lectura de la palabra y decir la
palabra del color implica mds el procesamiento visual apresurado, mientras que finalizar
acertadamente la prueba de interferencia, requiere la integridad en el sistema semantico.
En los pacientes con EA, en cambio, la interrupciéon del sistema semantico y
disminucién en la velocidad verbal, fuerzan a un mayor procesamiento visual, a fin de
completar la tarea de interferencia con éxito.

Entre los procesos mnésicos del envejecimiento normal, la memoria prospectiva

es la que maés se afecta (Luo y Craik, 2008).
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En la memoria a largo plazo aparece un déficit mayor de la memoria declarativa
y, dentro de esta, de la memoria episddica, manteniéndose relativamente la seméntica.
Esto puede explicar la diferencia de resultados en el rendimiento de la prueba de
pacientes con EA y sujetos mayores sanos.

En nuestro actual estudio también queremos verificar si existen diferencias
significativas en el rendimiento del 7est de Stroop (Golden, 2001) entre pacientes con
EA e individuos mayores sanos. Con ello, queremos corroborar, como lo han hecho los
estudios anteriores, que el Test de Stroop (Golden, 2001) es un test fiable de deteccién

precoz de los déficit en las funciones ejecutivas, en los pacientes diagnosticados de EA.
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VI. PLANTEAMIENTO EMPIRICO

En la actualidad no existen dudas de que la evaluacién neuropsicolédgica es un
método necesario y fiable para el diagnéstico de las patologias que se incluyen dentro
de los procesos neurodegenerativos.

Para una evaluacién neuropsicoldgica rigurosa, el evaluador tendrd que cumplir
los criterios de administracion y puntuacion, pero a la hora de transformar los datos en
puntuaciones tipicas y clasificar los resultados de acuerdo con los baremos de la prueba,
hay que tener en cuenta cudl es la poblacion para la que estén tipificados.

El desarrollo y la seleccion de los instrumentos a utilizar en diferentes
poblaciones, implica mucho més que una simple traduccién de las pruebas. Diferentes
estudios han constatado la importancia que las diferencias culturales suponen en la
manera en que se responde a los items de un test. Este aspecto implica también
diferencias significativas en el analisis de resultados obtenidos tras la aplicaciéon de una
prueba, por lo que no pueden entenderse como vdlidos unos resultados interpretados en
funcion de un grupo muestral de referencia que no sea similar a la poblacién a la que
pertenezca el individuo evaluado (Almeida y Freire, 2000).

De las alteraciones neuropsicoldgicas asociadas al envejecimiento normal y
patoldgico, las funciones ejecutivas suelen ser las que mds implicaciones presentan en el
funcionamiento global del individuo, a pesar de que la queja mds frecuente sea la “falta
de memoria”. Basta entender las multiples conexiones que la regién prefrontal tiene con
las restantes dreas cerebrales, principalmente con las estructuras del sistema limbico,
para entender algunas de las implicaciones que hay asociadas a las alteraciones
funcionales en esta region y a la queja subjetiva de pérdida de memoria. Los procesos
cognitivos del I6bulo frontal, en especial, de las regiones prefrontales son los primeros
en sufrir un declive durante el envejecimiento (West, 1996).

Wecker y cols., (2005) han comprobado que las funciones ejecutivas sufren
afectacion con la edad, independientemente de las manifestaciones de los sujetos en
relacion a sus capacidades superiores.

El Test de Stroop (Golden, 2001) se ha desarrollado a partir de investigaciones
en las que se ha observado, que a los adultos que sabian leer les costaba mds identificar
colores que leer el nombre de los mismos. Esta prueba evalia dimensiones asociadas a
la flexibilidad mental, habilidad de inhibiciéon y a la resistencia e interferencia en

relacion a estimulos externos (Golden, 2001; Malloy, et al., 2000).
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Es una prueba que ha revelado gran validez y fiabilidad, y por eso, se ha venido
utilizando casi siempre en las evaluaciones neuropsicolégicas que implican las
funciones ejecutivas, sobretodo en las enfermedades asociadas al envejecimiento, como
es el caso de la EA.

La EA es la enfermedad neurodegenerativa més frecuente y afecta a cerca del
5% de las personas con mds de 65 afios, siendo la edad su principal factor de riesgo.
Esta relacion con la edad tiene enorme importancia social y médica, una vez que el
nimero de ancianos ha sufrido un gran incremento y, consecuentemente, el nimero de
casos de EA. Se estima que en Portugal existan cerca de 50.000 enfermos (Santana,
2008).

Durante los ultimos afios se ha producido un avance significativo en el
conocimiento fisiopatolégico de la EA. Ello ha conducido a que se formulasen diversas
hipdtesis, entre las que destaca la “cascada amiloide”. Actualmente la mayoria de las
estrategias terapéuticas y preventivas en investigacion, se centran en bloquear una o
varias de las vias de dicha cascada. Todas estas estrategias pueden ser consideradas
como un tratamiento precoz, o a lo sumo, una prevencioén secundaria, ya que actuamos
una vez se ha iniciado el proceso patogénico. El objetivo mds importante en cualquier
patologia, es la prevencion primaria para evitar que se inicie el proceso patogénico de la
enfermedad. ;Se puede prevenir la EA? ;Podemos tomar alguna medida preventiva que
reduzca la incidencia de la EA?

Un equipo de trabajo de Newcastle concluyd en 1955, que el estudio de la
Reserva Cognitiva (RC), tiene un gran interés. Lo empezaron a aplicar, no sélo a la
enfermedad de Alzheimer, sino a otras enfermedades neurodegenerativas (Sanchez et
al., 2002).

El concepto de RC, entendido de forma general, como el efecto protector
adquirido, esta considerado por muchos autores como un mecanismo activo que se basa
en la aplicacion de los recursos aprendidos, debido a una buena educacién, profesion
y/o inteligencia prémorbida. El constructo de RC se ha definido como la capacidad de
activacion progresiva de redes neuronales en respuesta a contingencias crecientes,
siendo un nuevo modelo tedrico para el concepto de reserva cerebral (Rodriguez et al.,
2004).

Asi, dos personas pueden tener la misma cantidad de alteraciones
histopatoldgicas, pero una de ellas puede mostrarse mucho mas “demenciada” que la

otra.
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Esta diferencia se puede explicar teniendo en cuenta el concepto de Reserva
Cerebral o Reserva Cognitiva (Avila, 2006; Fuente-Fernandez, 2006; Laakso, 1996;
Martinez-Lage, 1997; Wilson et al., 2007), es decir, los sujetos con mayor capacidad
cognitiva natural y/o adquirida (cociente intelectual, cultura, estudios académicos,
participacién en actividades intelectuales y de esparcimiento como juegos de mesa,
baile...) presentan la enfermedad mds tarde, que los sujetos con menor reserva cognitiva
y con la misma cantidad de lesiones histopatolégicas cerebrales tipicas en sus cerebros
(Avila, 2006; Fuente-Fernandez, 2006; Laakso, 1996; Martinez-Lage, 1997; Wilson et
al., 2007).

De esta forma, el diagndstico precoz de la enfermedad en sujetos con mds
Reserva Cognitiva, es mas dificil que en sujetos con menos reserva.

En la actualidad, muchos técnicos de salud reconocen las limitaciones de la
evaluacién clinica como unico medio diagndstico. Resta saber cudl es el mejor
indicador, para evaluar el indice de patologia asociado a la enfermedad que nos permita
diagnosticarla precozmente. La combinacion de las caracteristicas clinicas, de medidas
de umbrales de patologia e indices de RC puede permitir una caracterizacion mas
completa del estado del paciente.

De hecho, nos interesa en nuestro estudio, conocer cédmo se comportan los
sujetos de nuestra muestra en el rendimiento de la prueba con la finalidad de poder
encontrar marcadores diferenciales entre ellos. Aun mads, cuando todavia se discute si
la disfuncién executiva en pacientes con EA es una caracteristica comun de intensidad
leve, o presente en apenas un pequeio grupo de pacientes. Stokholm y cols. (2006) en
su estudio, refieren que la disfuncién ejecutiva es comin en la EA precoz y no
caracteristico unicamente de un grupo restricto de pacientes. Existiendo sin embargo,
una considerable heterogeneidad entre los pacientes con EA en el padrén de disfuncion
gjecutiva.

Al no existir un nimero suficiente de pruebas neuropsicoldgicas validadas para
poblacién portuguesa, la dificultad diagndstica de las demencias en este pais, desde un
punto de vista neuropsicologico, puede presentar ciertas dificultades. Por otra parte, y
debido al hecho de utilizar pruebas que no cumplen los minimos criterios psicométricos,
se podrian obtener resultados alterados, llevando a errores de diagndstico para dichos

procesos.
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Todas las herramientas neuropsicoldgicas utilizadas, tendran que cumplir los
criterios de: validez, fiabilidad y sensibilidad. Se entiende por validez 1a comprobacion
empirica de que el instrumento mida la variable que pretendemos medir (Almeida y
Freire, 2000; Ferndndez-Ballesteros, 2002). La fiabilidad es la precision con que mide
la prueba, e indica el grado en que los resultados de un test son reproducibles. Por
ultimo, los instrumentos destinados a valorar la variacion de la sintomatologia
presentada por el sujeto como consecuencia de un tratamiento farmacolégico o
psicoterapéutico o bien, como consecuencia de la evolucién de la enfermedad, deben
mostrar una adecuada sensibilidad al cambio (Palacios, 2001).

Asi, la sensibilidad de los resultados de una prueba hace referencia al grado en
que los resultados obtenidos en esta, aparezcan distribuidos de forma que sean capaces
de diferenciar a los sujetos en sus distintos niveles de realizacion. Si las caracteristicas
psicoldgicas presentan una distribuciéon de acuerdo con la curva normal, entonces
estaremos ante una buena sensibilidad de resultados.

Sin cuestionar la necesidad de atender a las caracteristicas psicométricas, para
que los instrumentos de evaluacion sean validos y fiables en la practica clinica o para
fines de investigacidn, no hay dudas en cuanto a la ventaja de utilizar las pruebas ya
existentes en otras lenguas. Con estas, tenemos la posibilidad de no tener que reinventar
sistemas de valoracion ya desarrollados y la posibilidad de disefiar estudios, cuyos
resultados permitan establecer comparaciones con otras poblaciones semejantes de otros
paises. Esto mismo es lo que pretendemos realizar en nuestro estudio.

Ademads, esperamos con ello contribuir para que se pueda llevar a cabo cada vez
con mayor rigor cientifico una practica clinica neuropsicolédgica, asi como dar una
aportacion a la evolucion de la investigacion en Portugal.

Con el objetivo de reforzar los criterios de validez y fiabilidad del Test de Stroop
(Golden, 2001), hemos optado por, en primer lugar, presentar el estudio piloto, realizado
en mi Trabajo de Grado, para posteriormente, exponer los resultados encontrados en el
presente estudio.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, presentamos los siguientes

objetivos:
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OBJETIVOS GENERALES

1 - Estudio psicométrico del Test de Colores y Palabras de Stroop (Golden, 2001),

utilizado para la evaluacién de la funcidén ejecutiva.

2 — Analizar la posible influencia de la Reserva Cognitiva en el rendimiento del 7est
de Colores y Palabras de Stroop (Golden, 2001) en la muestra de sujetos con

neuropatologia (EA), y de sujetos mayores sin neuropatologia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.1 - Definir los datos normativos muestrales del Test de Stroop (Golden, 2001) en

lengua portuguesa, en una muestra sin patologia.

1.2 — Analizar los datos normativos del test obtenidos en este estudio, en relacién
con los obtenidos en nuestro estudio piloto y con los obtenidos en la muestra

espafola.

1.3 - Analizar la importancia de la influencia de las variables, sexo, edad, nivel
educacional y nivel socioeconémico, en el rendimiento neuropsicoldgico del Test de

Stroop (Golden, 2001).

2.1 — Estudiar si existen diferencias significativas en el rendimiento del 7est de
Stroop (Golden, 2001) entre muestra de sujetos con patologia (EA) y de sujetos

mayores sin patologia.

2.2 — Estudiar si existen diferencias significativas en el rendimiento del 7est de
Stroop (Golden, 2001) en la muestra de sujetos mayores sin patologia, entre Alta

Reserva Cognitiva y Baja Reserva Cognitiva.

2.3 — Estudiar si existen diferencias significativas en el rendimiento del 7est de
Stroop (Golden, 2001) en la muestra de sujetos con patologia (EA), entre Alta

Reserva Cognitiva y Baja Reserva Cognitiva.
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VII. METODO

Sujetos

Para la realizacién de este estudio hemos utilizado tres grupos de sujetos. Una
primera muestra (muestra 1) constituida por 290 sujetos sanos con edades entre los 25 y
80 afios, la cual ha servido para obtener las puntuaciones normativas del 7est de Stroop
(Golden, 2001) en poblacioén portuguesa; una segunda muestra (muestra 2) constituida
por 32 sujetos diagnosticados de Demencia Senil tipo Alzheimer de Inicio Tardio,
necesaria para el estudio de la posible influencia de la Reserva Cognitiva en el
rendimiento neuropsicolégico del Test de Stroop (Golden, 2001); y una tercera muestra
(muestra 3) de sujetos pertenecientes al grupo de sujetos sanos (muestra 1), donde se
incluyeron a los sujetos con edades superiores a los 60 afios, cuyos datos nos permitiran
comparar los resultados con los sujetos incluidos en el grupo clinico.

En lo que respecta a las caracteristicas socio-demograficas de la muestra para la
validacion del Test de Stroop (Golden, 2001), procuramos que fuera lo mds
representativa posible del Pais. Dada la imposibilidad de realizar las evaluaciones
neuropsicolédgicas en todo el pais, optamos por una solucién muy comun en trabajos de
investigacion, la seleccion de la muestra por cuotas. Son muestras no probabilisticas, no
queriendo decir que no sean representativas. Asi, nuestra preocupacion ha sido la de
obtener un méaximo de sujetos posible para el estudio, pero que presentase una
distribucién homogénea entre grupos en lo concerniente a edad, nivel socioecondmico y

educacidn.

Muestra 1

La muestra utilizada para la obtener puntuaciones normativas del Test de Stroop
(Golden, 2001) estaba constituida por 295 sujetos sanos de habla portuguesa, que
participaron de forma voluntaria en el estudio. Cinco fueron excluidos por presentar
patologia psiquidtrica, estando la muestra compuesta definitivamente por 290 sujetos,
de los cuales 131 eran varones y 159 mujeres.

En el momento de la exploraciéon neuropsicolégica los sujetos incluidos en la
muestra no presentaban historia de traumatismos craneoencefdlicos, tumores,
enfermedad cardiovascular, hipertension ni diabetes, asi como ningun tipo de trastorno

neuroldgico ni psiquidtrico, ni tampoco historia de alcoholismo o toxicomania.
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En cuanto al lugar de residencia de los sujetos, 23 residian en la ciudad de
Oporto, 66 pertenecian al municipio de Oporto y 201 habitan fuera del municipio de

Oporto. La tabla 11, describe el porcentaje de los sujetos en relacion a su residencia.

Tabla 11 - Distribucion de los sujetos por Residencia

\Residencia Ciudad de Oporto ~ Municipio de Oporto Fuera del Municipio de
Sexo Oporto

Sexo Masculino 14 28 89
(%/residencia) (61%) (43%) (44%)
Sexo Femenino 9 38 112
(% /residencia) (39%) (57%) (56%)

Nota: los porcentajes se leen por columnas

Por otro lado, 1a edad media de la muestra es de 49,96 afios (d.t.=17,05), con un
intervalo situado entre los 25 afios y los 80 afios. Los varones presentan una edad media
de 48,31 anos (d.t.=17,41). En relacion al sexo femenino, la edad media es de 51,32
afios (d.t=16,67).

Teniendo en cuenta los objetivos del trabajo de investigacion, los sujetos fueron
distribuidos en cuatro grupos de edad:

- Grupo 1 (25 a 35 afios), formado por 72 sujetos, 31 del sexo femenino y 41 del
masculino.

- Grupo 2 (36-49 afios), compuesto por 79 sujetos, 50 del sexo femenino y 29 del
sexo masculino.

- Grupo 3 (50-59 afios), con 48 sujetos, de los cuales 28 pertenecen al sexo
femenino y 20 al masculino.

- Grupo 4 (60 o més afos), con 91 sujetos, 50 del sexo femenino y 41 del
masculino.

El porcentaje de esta distribucion se describe en la tabla 12.

Tabla 12 - Distribucion de los sujetos de la muestra por grupos de edades

Edad Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Sexo (25 a 35 aiios) (36 a 49 aiios) (50 a 59 aiios) (60 0 mas afos)
Sexo
Masculino 41 29 20 41
(%/edad) (57%) (37%) (42%) (45%)
Sexo
Femenino 31 50 28 50
(%/edad) (43%) (63%) (58%) (55%)

Nota: los porcentajes se leen por columnas
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En relacion al nivel educacional de los sujetos, se han clasificado teniendo en
cuenta los afios de escolarizacion: nivel educacional primario (con 4 afios de
escolarizacion); nivel educacional medio (de 5 a 12 afios); nivel educacional superior
(mas de 12 afios de escolarizacion).

En el nivel primario se incluyeron a 97 sujetos, en el nivel medio a 94 y en el

superior a 99 sujetos. La distribucién de acuerdo con el sexo se expone en la tabla 13.

Tabla 13 - Distribucion de los sujetos de la muestra por el nivel educacional (N.E.)

N.E. Primario Medio Superior
Sexo (hasta 4 aiios) (de 5 a 12 afios) (mas de 12 afios)
Sexo Masculino 39 38 54
(%/N.E) (40%) (40%) (55%)
Sexo Femenino 58 56 45
(%/N.E.) (60%) (60%) (45%)

Nota: los porcentajes se leen por columnas

En relaciéon al nivel socioeconémico (bajo, medio y alto), se han tenido en
cuenta algunas variables entre las que destacamos: los ingresos econdmicos, el tipo y el
numero de viviendas y la situacion profesional o laboral a lo largo de los dltimos afios.

El nivel bajo queda constituido por 66 sujetos. El nivel medio por 167 y el nivel
alto por 57 sujetos. La tabla 14 muestra la distribucidén de estos sujetos en relacién al

SEXO0.

Tabla 14 - Distribucion de los sujetos de la muestra por nivel socioeconémico (N.S.E.)

N.S.E. Bajo Medio Alto
Sexo
Sexo Masculino 20 79 32
(%/N.S.E.) (30%) (47%) (56%)
Sexo Femenino 46 88 25
(%/N.S.E) (70%) (53%) (44%)

Nota: los porcentajes se leen por columnas

Del total de la muestra, 284 sujetos eran diestros y el resto (6) zurdos. De los
sujetos diestros, 128 (45%) son del sexo masculino y 156 (55%) del sexo femenino. De

los 6 sujetos zurdos, 3 son del sexo masculino (50%) y 3 de femenino (50%) (Tabla 15).




Método
62

Tabla 15 - Distribucion de los sujetos en relacion a la dominancia manual (D.M.)

D.M. Diestros Zurdos
Sexo
Sexo Masculino 128 3
(%/D.M.) (45%) (50%)
Sexo Femenino 156 3
(%/D.M.) (55%) (50%)

Nota: los porcentajes se leen por columnas

En relacién al estado civil, 63 sujetos eran solteros, 186 casados, 14 divorciados
y 27 viudos. En la tabla 16 se representa la distribucion de los sujetos de la muestra de

acuerdo con el sexo.

Tabla 16 - Distribucion de los sujetos de la muestra por estado civil (E.C.)

E.C. Soltero Casado Viudo Divorciado

Sexo

Sexo

Masculino 35 86 4 6
(%/E.C.) (56%) (46%) (15%) (43%)
Sexo

Femenino 28 100 23 8
(%/E.C.) (44%) (54%) (85%) (57%)

Nota: los porcentajes se leen por columnas

De acuerdo con la distribucién de los sujetos por su profesion (tabla 17), en
relacion al sexo masculino, de un total de 131 sujetos, 61 tenian un trabajo cualificado,
29 eran empleados (dependientes), 17 de los sujetos referian un trabajo no cualificado, 8
de los sujetos eran comerciantes, otros 8 ejercian profesiones liberales, y el resto (7)
eran estudiantes. En relacion al sexo femenino, de un total de 159 sujetos, 59 presentan
un trabajo cualificado, 39 eran amas de casa, 27 trabajadoras no cualificadas, 18

empleadas, 6 comerciantes, 7 estudiantes y 3 con profesion liberal.

Tabla 17 - Distribucion de los sujetos de la muestra segiin la profesion (Prof.)

Prof. Ama de Trab. no Prof. Trab.
Sexo Casa cualificado  Empleado Comerciante Estudiante Liberal  cualificado
Sexo
Masculino 0 17 29 8 7 8 61
(%/prof.) (0%) (39%) (62%) (57%) (73%) (50%) (51%)
Sexo
Femenino 39 27 18 6 7 3 59
(%/prof.) (100%) (61%) (38%) (43%) (27%) (50%) (49%)

Nota: los porcentajes se leen por columnas
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En relacioén a las actividades de ocio (tabla 18), de los 131 sujetos pertenecientes
al sexo masculino, 33 no tienen ninguna actividad, otros 33 practican algin deporte con
regularidad, seguidos de 25 sujetos que tienen hdbitos de lectura (libros, periddicos,
etc.), 15 sujetos juegan a las cartas con regularidad, 14 hacen bricolaje, 4 tocan algin
instrumento musical, otros 4 sujetos hacen labores y 3 trabajos de jardineria. En lo
relativo al sexo femenino, de un total de 159 mujeres, 48 leen, 42 hacen labores,
seguidas de 35 que no hacen ninguna actividad de ocio. En relacién al deporte, 24 lo
practican con regularidad, 6 juegan a las cartas, 2 hacen jardineria y 1 hace trabajos de

bricolaje.

Tabla 18 - Distribucion de los sujetos de la muestra segiin las actividades de ocio

Ocio  Jardineria Deporte  Lectura Misica  Labores Cartas Bricolaje No

Sexo tiene
Sexo

Masculino 3 33 25 4 4 15 14 33
(%/ocio) (60%) (58%) (34%) (80%) (9%) (71%) (93%) (48%)
Sexo

Femenino 2 24 48 1 42 6 1 35
(%/ocio) (40%) (42%) (66%) (20%) 91%) (29%) (7%) (52%)

Nota: los porcentajes se leen por columnas

Teniendo en cuenta los objetivos de la investigacién, los sujetos se han
clasificado en dos grupos, segun el tipo de reserva cognitiva (RC), Baja RC y Alta RC.
Los criterios utilizados para esta clasificacion se describen en el apartado de
procedimiento.

De los 290 sujetos que componen la muestra, 108 sujetos (37%) se incluyen en
el grupo de Baja RC y 182 sujetos (63%) pertenecen al grupo de Alta RC. En la tabla 19
se muestra que el grupo de Baja RC esta mas representado por mujeres (con un 60%)
que por varones (40%). Sin embargo, en el grupo de Alta RC, la distribucién es

semejante en ambos sexos.

Tabla 19 - Distribucion de los sujetos en relacion al grupo de reserva cognitiva (RC)

Grupo RC Baja RC Alta RC
Sexo
Sexo Masculino 43 88
(%/grupoRC) (40%) (48%)
Sexo Femenino 65 94
(% /grupoRC) (60%) (52%)

Nota: los porcentajes se leen por columnas
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Muestra 2

La muestra que se ha utilizado para el estudio de la influencia de la Reserva
Cognitiva en el rendimiento neuropsicolégico en el Test de Stroop (Golden, 2001), esta
constituida por 38 sujetos con probable diagnéstico de Demencia Senil tipo Alzheimer
de Inicio Tardio, los cuales participaron de forma voluntaria en el estudio o lo hicieron
con el consentimiento del familiar que les acompaiiaba.

Seis individuos fueron excluidos por no haber sido posible confirmar el
diagnéstico. Asi, la muestra definitiva queddé compuesta por 32 pacientes, 19 de los
cuales son varones y 13 mujeres.

Los sujetos incluidos en la muestra en el momento de la exploracion
neuropsicoldgica, no presentaban historia de traumatismos craneoencefalicos, tumores,
enfermedad cardiovascular, antecedentes de accidente cerebral vascular, hipertension y
diabetes, asi como no tenian historia de alcoholismo o toxicomania.

En cuanto a la domiciliacién de los sujetos incluidos en la muestra, 13 son de la
ciudad de Oporto, 17 pertenecen al municipio de Oporto y 2 son de fuera del municipio
de Oporto. La tabla 20 presenta la distribucion de sujetos por residencia, de acuerdo con

el sexo.

Tabla 20 - Distribucion de los sujetos por Residencia

\Resﬂencia Ciudad de Oporto = Municipio de Oporto Fuera del Municipio de
Sexo Oporto

Sexo Masculino 7 12 0
(%/residencia) (54%) (71%) (0%)
Sexo Femenino 6 5 2
(% /residencia) (46%) (29%) (100%)

Nota: los porcentajes se leen por columnas

La edad media de la muestra es de 72,66 anos (d.t.=6,62), con un intervalo
situado entre los 60 afios y los 80 afios. Los varones presentan una edad media de 73,11
afios (d.t.=6,26). En el sexo femenino, la edad media es de 72 afios (d.t=7,31).

En relacién al nivel educacional, y teniendo en cuenta los grupos anteriormente
establecidos en la muestra 1, es decir, los niveles educacionales (nivel educacional
primario, hasta 4 afios de escolarizacion; nivel educacional medio, de 5 a 12 afios; nivel
educacional superior, méds de 12 afios de escolarizacion) en la muestra de pacientes, 16
sujetos se sitdan en el nivel primario, 14 en el nivel medio, y 2 sujetos en el nivel

superior.
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La distribucién de acuerdo con el sexo, se presenta en la tabla 21.
Tabla 21 - Distribucion de los sujetos de la muestra por el nivel educacional (N.E.)
N.E. Primario Medio Superior

Sexo (hasta 4 aiios) (de 5 a 12 afos) (mas de 12 aiios)
Sexo Masculino 8 10 1
(%/N.E) (50%) (71%) (50%)
Sexo Femenino 8 4 1
(%/N.E.) (50%) (29%) (50%)

Nota: los porcentajes se leen por columnas

En relacién al nivel socioecondémico (bajo, medio y alto), se han tenido en
cuenta las mismas caracteristicas que para la muestra 1.

En el nivel bajo, se han incluido a 7 sujetos. El nivel medio quedd constituido
por 19, y el nivel alto por 6 sujetos. La tabla 22 muestra la distribucion de estos sujetos

en relacion al sexo.

Tabla 22 - Distribucion de los sujetos de la muestra por nivel socioeconémico (N.S.E)

N.S.E. Bajo Medio Alto
Sexo
Sexo Masculino 2 15 2
(%/N.S.E.) (29%) (79%) (33%)
Sexo Femenino 5 4 4
(%/N.S.E) (71%) (21%) (66%)

Nota: los porcentajes se leen por columnas

En relacién a la dominancia manual, la totalidad los sujetos eran diestros.
En relacioén al estado civil, 3 de los sujetos eran solteros, 22 casados, y 7 viudos.

En la tabla 23 se presenta la distribucion de los sujetos de la muestra de acuerdo con el

SEXO0.
Tabla 23 - Distribucion de los sujetos de la muestra por estado civil (E.C.)
E.C. Soltero Casado Viudo Divorciado
Sexo
Sexo
Masculino 0 18 1 0
(%/E.C.) (0%) (82%) (14%) (0%)
Sexo
Femenino 3 4 6 0
(%/E.C.) (100%) (18%) (86%) (0%)

Nota: los porcentajes se leen por columnas
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La distribucién de los sujetos de la muestra segin su profesion (tabla 24) se ha
realizado de acuerdo con la profesion ejercida o anteriormente ejercida antes de la
jubilacion.

En relacién al sexo masculino, el trabajo cualificado incluye a la mayor parte de
los sujetos (8 sujetos), siguiéndole el de los empleados (5 sujetos) y el de los
trabajadores no cualificados y los comerciantes, ambos con 3 sujetos. En relacién al
sexo femenino, de un total de 13 sujetos, 6 eran amas de casa, seguidas de 4 con trabajo
cualificado, 2 trabajadoras no cualificadas y una comerciante.

En el sexo masculino predomina la profesiéon de empleado con el 100% de los
sujetos. En relacion a las restantes profesiones, la distribucion por sexo es semejante.

El trabajo cualificado tiene una representacion del 38% en relacion a las otras

profesiones, del cual el 67% de los sujetos pertenece al sexo masculino y el 33% al sexo

femenino.
Tabla 24 - Distribucion de los sujetos de la muestra segiin la profesion (Prof.)

Prof. Ama de Trab. no Trab.
Sexo Casa cualificado Empleado Comerciante cualificado
Sexo
Masculino 0 3 5 3 8
(%/prof.) (0%) (60%) (100%) (75%) (67%)
Sexo
Femenino 6 2 0 1 4
(% /prof.) (100%) (40%) (0%) (25%) (33%)

Nota: los porcentajes se leen por columnas

En relacién a las actividades de ocio (tabla 25), se han tenido en cuenta las que
practican o han practicado a lo largo de su vida con regularidad.

De los 19 sujetos del sexo masculino, 7 dedicaban tiempo a la lectura, seguidos
de 6 sujetos que no presentaban ninguna actividad. Tres de ellos se dedicaban al
bricolaje y en relacién a la jardineria, deporte y juegos de cartas, encontramos un sujeto
para cada actividad respectivamente. En cuanto al sexo femenino, de un total de 13
sujetos, 5 no tienen ningln tipo de actividad de ocio, tres ocupan su tiempo libre

leyendo, otras 3 hacen labores, otra hace jardineria y una camina con regularidad.
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Tabla 25 - Distribucion de los sujetos de la muestra segin las actividades de ocio

Ocio Jardineria Deporte Lectura Labores Cartas Bricolaje No tiene
Sexo
Sexo
Masculino 1 1 7 0 1 3 6
(%/ocio) (50%) (50%) (70%) (0%) (100%) (100%) (55%)
Sexo
Femenino 1 1 3 3 0 0 5
(%/ocio) (50%) (50%) (30%) (100%) (0%) (0%) (45%)

Nota: los porcentajes se leen por columnas

De acuerdo con la distribucion de los sujetos en los grupos de reserva cognitiva
baja o alta, de los 32 sujetos que componen la muestra, 18 sujetos (56%) pertenecen al

grupo de Baja RC y 14 sujetos (44%) pertenecen al grupo de Alta RC (tabla 26).

Tabla 26 - Distribucion de los sujetos en relacion al grupo de reserva cognitiva (RC)

Grupo RC Baja RC Alta RC
Sexo
Sexo Masculino 11 6
(%/grupoRC) (61%) (57%)
Sexo Femenino 7 6
(%/grupoRC) (39%) (43%)

Nota: los porcentajes se leen por columnas

Muestra 3

La muestra 3 estd formada por el grupo de sujetos con edad superior a los 60
aflos incluidos en la muestra 1. Esta muestra nos ha permitido comparar los resultados
del Test de Stroop (Golden, 2001) entre sujetos sanos y sujetos diagnosticados de EA.

La muestra estd compuesta por 91 sujetos, 41 de los cuales son varones y 50
mujeres.

La edad media de la muestra es de 70,76 anos (d.t.=6,33), con un intervalo
situado entre los 60 y los 80 afios. Los varones presentan una edad media de 69,46 afios
(d.t.=7,18), y las mujeres de 71,82 afios (d.t=5,39).

En cuanto a la procedencia de los sujetos, 12 son de la ciudad de Oporto, 14
pertenecen al municipio de Oporto y 65 fuera del municipio. La tabla 27 presenta la

distribucion de los sujetos por residencia y de acuerdo con el sexo.




Método
68

Tabla 27 - Distribucion de los sujetos por Residencia

\Residencia Ciudad de Oporto = Municipio de Oporto Fuera del Municipio de
Sexo

Oporto
Sexo Masculino 7 5 29
(% /residencia) (58%) (36%) (45%)
Sexo Femenino 5 9 36
(% /residencia) (42%) (64%) (55%)

Nota: los porcentajes se leen por columnas
En relacion al nivel educacional, 55 sujetos se sitian en el nivel primario, 13 en
el nivel medio, y 23 en el superior. La distribucién de acuerdo con el sexo, se representa

en la tabla 28.

Tabla 28 - Distribucion de los sujetos de la muestra por el nivel educacional (N.E.)

N.E. Primario Medio Superior
Sexo (hasta 4 aiios) (de 5 a 12 afos) (mas de 12 afios)
Sexo Masculino 24 5 12
(%/N.E) (44%) (39%) (52%)
Sexo Femenino 31 8 11
(%/N.E.) (56%) (61%) (48%)

Nota: los porcentajes se leen por columnas

En relacién al nivel socioecondémico (bajo, medio y alto), se han tenido en
cuenta las mismas variables que para las muestra 1y 2.

En el nivel bajo, se han incluido a 29 sujetos. El nivel medio esta constituido por
38, y el nivel alto por 24 sujetos. La tabla 29 muestra la distribucién de estos sujetos en

relacion al sexo.

Tabla 29 - Distribucion de los sujetos de la muestra por nivel socioeconémico (N.S.E)

N.S.E. Bajo Medio Alto
Sexo
Sexo Masculino 7 21 13
(%/N.S.E.) (24%) (55%) (54%)
Sexo Femenino 22 17 11
(%/N.S.E) (76%) (45%) (46%)

Nota: los porcentajes se leen por columnas

En relacién a la dominancia manual, 89 de los sujetos son diestros y 2 son

zurdos.




Método
69

En relacién al estado civil, 2 de los sujetos son solteros, 26 casados, 21 viudos y
1 divorciado. En la tabla 30 se presenta la distribucion de los sujetos de la muestra de

acuerdo con el sexo.

Tabla 30 - Distribucion de los sujetos de la muestra por estado civil (E.C.)

E.C. Soltero Casado Viudo Divorciado
Sexo
Sexo
Masculino 0 37 4 0
(%/E.C.) 0%) (59%) (16%) (0%)
Sexo
Femenino 2 26 21 1
(%/E.C.) (100%) (41%) (84%) (100%)

Nota: los porcentajes se leen por columnas

La distribucion de los sujetos de la muestra segtin la profesion (tabla 31).

En relacidn al sexo masculino, el trabajo cualificado incluye a la mayor parte de
los sujetos (22), seguido de los trabajadores no cualificados (9), comerciantes (5),
empleados con 4 sujetos y finalmente, un sujeto con profesional liberal.

En cuanto al sexo femenino, 19 eran amas de casa y otras 19 trabajadoras

cualificadas, 11 referian un trabajo no cualificado y una era comerciante.

Tabla 31 - Distribucion de los sujetos de la muestra segin la profesién (Prof.)

Prof. Ama de Trab. no Prof. Trab.
Sexo Casa cualificado  Empleado Comerciante  Liberal cualificado
Sexo
Masculino 0 9 4 5 1 22
(%/prof.) 0%) (45%) (100%) (83%) (100%) (54%)
Sexo
Femenino 19 11 0 0 19
(%/prof.) (100%) (55%) (0%) (17%) 0%) (46%)

Nota: los porcentajes se leen por columnas

En la tabla 32 se representan los porcentajes de los sujetos, en relacion a las
actividades de ocio practicadas. De los 41 sujetos pertenecientes al sexo masculino, 15
no tienen ninguna actividad. La lectura la llevan a cabo 7 sujetos y la de bricolaje 6,
cinco sujetos practican algin juego de cartas, cuatro deporte y dos jardineria. En el sexo
femenino, 20 no tienen ningln tipo de actividad de ocio, 13 hacen labores, 11 leen,

cuatro deporte y 2 trabajos de jardineria.
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Tabla 32 - Distribucion de los sujetos de la muestra segin las actividades de ocio

Ocio Jardineria Deporte Lectura Labores Cartas Bricolaje No tiene
Sexo
Sexo
Masculino 2 4 7 2 5 6 15
(%/ocio) (50%) (50%) (39%) (13%)  (100%) (100%) (43%)
Sexo
Femenino 2 4 11 13 0 0 20
(%/ocio) (50%) (50%) (61%) (87%) (0%) (0%) (57%)

Nota: los porcentajes se leen por columnas

De acuerdo con la distribucién de los sujetos en grupos de reserva cognitiva baja
o alta, de los 91 sujetos que componen la muestra, 51 sujetos (56%) pertenecen al grupo

de Baja RC y 40 sujetos (44%) pertenecen al grupo de Alta RC (Tabla 33).

Tabla 33 - Distribucion de los sujetos en relacion al grupo de reserva cognitiva (RC)

Grupo RC Baja RC Alta RC
Sexo
Sexo Masculino 21 20
(%/grupoRC) (41%) (50%)
Sexo Femenino 30 20
(% /grupoRC) (59%) (50%)

Nota: los porcentajes se leen por columnas

Material
El material que hemos utilizado para alcanzar los objetivos de este trabajo ha
sido el siguiente:
- Una entrevista semiestructurada sobre aspectos sociodemograficos y clinicos.
- Una evaluacién del estado mental, realizada mediante la aplicacion de la version
portuguesa del Mini Mental State Examination - MMSE (Guerreiro et al., 1993).
- Una evaluacién de las funciones ejecutivas, utilizando la aplicacién del Test de
Colores y Palabras de Stroop (Golden, 2001) traducido al portugués.
- Una evaluacion de las capacidades intelectivas de los sujetos, mediante la
Escala de Inteligencia de Weschsler para Adultos-1I1 (WAIS-II1) (Weschler,
1999) traducida al portugués.
- Para evaluar la presencia de trastornos psicopatoldgicos se ha utilizado la
version portuguesa del Inventario de Sintomas Psicolpatologicos - B.S.I

(Canavarro, 1999).
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La entrevista semiestructurada ha incluido, de acuerdo con los autoinformes de
los sujetos, informaciéon de los perfiles sociodemograficos, médicos, neuroldgicos y
variaciones psiquidtricas. El objetivo principal de este registro ha sido el control sobre
estas variables y una descripcion rigurosa de las muestras.

El Test de Colores y Palabras de Stroop (Golden, 2001) se ha seleccionado por
estar validado para poblacion espafiola y presentar gran validez, fiabilidad y
sensibilidad para detectar el déficits neuropsicoldgicos en las funciones ejecutivas, y
porque se utiliza muy frecuentemente en la evaluacién de la Enfermedad de Alzheimer.

Se ha incluido también una valoracién de la dominancia manual, empleando el
Inventario de Lateralidad de Edimburg (Oldfield, 1971).

Para la evaluacion del estado mental se ha utilizado la adaptacion portuguesa del
Mini Mental State Examination de Folstein (MMSE) (Guerreiro et al., 1993).

La prueba explora la orientacioén temporal y espacial, la memoria de fijacién y la
memoria reciente, la atencién y concentracién, el célculo, el lenguaje expresivo y
receptivo y la praxia constructiva.

Esta prueba es una prueba de screening para detectar el deterioro cognitivo. Se
compone de 30 cuestiones y la puntuacién global puede variar de 0 a 30. Se dard un
punto a cada respuesta correcta, segin indica la hoja de administracién. El tiempo
estimado de aplicacion es de 5-10 minutos.

Para la evaluacion de la capacidad intelectual de los sujetos se ha utilizado la
version espafiola de la Escala de Inteligencia de Weschsler para Adultos-1I11 (WAIS-111)
(Weschler, 1999), version reducida: Vocabulario; Clave de Niumeros, Semejanzas;
Cubos; Matrices; Digitos, Informacion; Historietas y Comprension.

La utilizaciéon de los subtest de esta escala tiene como objetivo, no solo la
obtencion del C.I verbal, manipulativo y total, sino también, valorar las funciones que
cada una de las pruebas evaltda. A continuacion se describen cada uno de los subtest que

hemos utilizado en nuestro estudio.

Vocabulario
Referencia: Subtest de la escala verbal de WAIS-I1I.
Objetivos: Es una prueba relativamente sensible a la lesion cerebral difusa o bilateral y

puede usarse como estimacion del nivel intelectual premdrbido.
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Es sensible al nivel educativo. Se puede administrar como medida de destrezas
verbales generales y del nivel intelectual. Permite observar la presencia de
circunloquios en pacientes con dificultades en la denominacion.

Descripcion y administracion: Estd constituida por 33 palabras y la tarea del sujeto es

decir el significado de las mismas.

Clave de Numeros

Referencia: Subtest de la escala manipulativa de WAIS-III.

Objetivos: Evalia la capacidad atencional compleja (dividida), asi como la vigilancia (o
atencion sostenida), coordinacion visuomotora, aprendizaje incidental y, juntamente con
el subtest Busqueda de Simbolos de WAIS-III, nos aporta un indice de la Velocidad de
Procesamiento.

Descripcion de la prueba y administracién: Esta prueba consiste en copiar una serie de

simbolos que aparecen emparejados uno a uno a un nimero en la parte superior de la
hoja de registro. Primero, se hace un ejercicio de ensayo y luego, el sujeto dibuja debajo
de cada numero el simbolo que le corresponda lo més rapido posible. La puntuacién
obtenida vendrd determinada por el nimero de simbolos correctos dibujados en un

tiempo limite de 120 segundos.

Semejanzas

Referencia: Subtest de la escala verbal de WAIS-1I1.

Objetivos: Es un test de formacion verbal de conceptos que evalia la habilidad para
asimilar y clasificar semejanzas y diferencias entre objetos, hechos o ideas. Esta prueba
requiere comprension y capacidad de pensamiento asociativo. Es independiente del
nivel social y educativo.

Descripcién de la prueba y administracién: La prueba estd constituida por 13 grupos de

palabras, de las cuales el examinador pregunta al sujeto en qué se parecen las dos cosas,

por ejemplo, un hacha y una sierra.

Cubos
Referencia: Subtest de la escala manipulativa de WAIS-II1.
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Objetivos: Prueba visuoconstructiva que valora la capacidad de integracién
visuomotora, visuoespacial, velocidad de procesamiento, capacidad de sintesis, uso de
estrategias, asi como otros factores no intelectuales que se ponen de manifiesto, la
forma de afrontar de la tarea (impulsividad, escrupulosidad o distraccién).

Descripcion de la prueba y administracién: La tarea del sujeto consiste en reproducir,

con los cubos que se le entregan, un modelo de dos colores (blanco y rojo) cuya
dificultad va en aumento. Parte de dibujos simples, como dos cubos, y va a otros mds
complejos, con un maximo de nueve cubos. El nimero de modelos que se reproducen
son catorce.

Aunque las instrucciones del test indican que se mande parar al sujeto en cuanto
supere el limite de tiempo, en algunos casos puede resultar de gran interés permitir al
sujeto que intente terminar la construccién, aunque haya agotado el tiempo limite. Asi,
obtendriamos dos puntuaciones: capacidad para construir el disefio y velocidad de

construccion.

Matrices

Referencia: Subtest de la escala manipulativa de WAIS-III.

Objetivos: Evaltia la capacidad de razonamiento abstracto, andlisis visoespacial y
razonamiento no verbal.

Descripcion y administracion: Consiste en 26 apartados. Cada uno contiene un dibujo al

que le falta un cuadrante. Debajo de cada dibujo hay 5 cuadrados de los que s6lo uno
puede completar el espacio en blanco. El sujeto debe indicar cudl de los 5 dibujos

considera que puede completar la figura grande.

Digitos

Referencia: Subtest de la escala verbal de WAIS-III.

Objetivos: Evalia amplitud atencional y concentracion (orden directo), memoria
inmediata auditiva, amplitud atencional y memoria de trabajo (orden inverso).

Descripcion de la prueba y administracion: Esta prueba consta de dos partes de

aplicacion independiente: Digitos en orden directo y Digitos en orden inverso. En
ambos casos, el examinador lee en voz alta al sujeto una serie de nimeros.

En la parte Digitos en orden directo, el sujeto debera repetir la secuencia en el
mismo orden en que se ha presentado, y en Digitos en orden inverso, debera repetirla en

orden inverso.
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Puntuacién: Cada elemento obtendrda O, 1 6 2 puntos atendiendo a los criterios
siguientes:
- 2 puntos, si el sujeto repite correctamente los dos intentos.
- 1 punto, si sélo repite correctamente un intento.
- 0 puntos, si no repite correctamente ninguno de los dos.
Puntuacién maxima en digitos en orden directo: 16 puntos.
Puntuaciéon maxima en digitos de orden inverso: 14 puntos.

Puntuacién maxima en digitos: 30 puntos.

Informacion

Referencia: Subtest de la escala verbal de WAIS-III.

Objetivos: Es una prueba de estimacion del nivel premdérbido y evalia memoria remota.
Muy influenciable por el nivel educacional.

Descripcion y administracién: La prueba estd constituida por 28 preguntas que valoran

la cultura general del sujeto.

Historietas

Referencia: Subtest de la escala manipulativa de WAIS-III.

Objetivos: Evalia la capacidad para comprender algunas de las costumbres sociales y
para captar las relaciones causa efecto. Es semejante a Comprension, pero en el polo no
verbal.

Descripcion y administracién: La prueba consiste en once historietas disefiadas en

diferentes ldminas. La tarea consiste en que el sujeto debe ordenar correctamente las
laminas que se le presentan de forma desordenada, de manera que la historieta sea

coherente.

Comprension

Referencia: Subtest de la escala verbal de WAIS-1I1.

Objetivos: Evalia el grado de apreciacion de la experiencia pasada aplicada a
situaciones cotidianas y de interiorizaciéon de la cultura, sobre todo de los juicios
morales o éticos. Es sensible al estado emocional del sujeto. Las preguntas de refranes
se pueden utilizar como una medida del razonamiento abstracto.

Descripcién y administracion: Son 14 preguntas a las que el sujeto puede responder con

situaciones de la vida diaria, cuestiones sociales y refranes.
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Test de Colores y Palabras de STROOP (Golden, 2001)

Objetivos: Medir la fluidez verbal y de la eficacia cognitiva. Evaluacion del llamado
“efecto stroop” que consiste en la inhibicion de respuestas automaticas en favor de otras
respuestas mds inusuales. Evalda, por lo tanto, la capacidad de resistencia a la
interferencia de una tarea disociativa, una capacidad que depende del 16bulo frontal.

Descripcién de la prueba y administracién: El test estd constituido por tres ldminas. La

primera con nombres de colores escritos (azul, rojo, verde) y organizados en columnas.
La segunda lamina con grupos de colores de letras X (XXX) organizados en columnas.
La tercera con nombres de colores escritos en un color diferente del nombre escrito y
dispuestos en columnas. En la primera lamina el individuo tiene que leer las palabras de
las columnas lo mds rdpido que pueda. Si llega al final, empezard otra vez al principio
de la primera columna. En la segunda ldmina el sujeto tiene que nombrar los colores de
cada uno de los grupos y se realiza igual que la primera parte. En la tercera lamina se le
pide al sujeto que diga el color en que estd escrita cada palabra sin tener en cuenta el
significado de la misma. El examinador concedera 45 segundos por ldmina durante los
cuales ird comprobando que el sujeto da las respuestas correctas. Cuando se produce
una respuesta incorrecta se le pide que corrija y continde.
Puntuacién: En el Test de Stroop se obtienen tres puntuaciones principales:

- Pes el numero de palabras leidas en la primera péagina.

- Ces el nimero de elementos realizados en la pagina de los colores.

- PC es el nimero de elementos realizado en la tercera pagina.

Los errores no se cuentan pero producen una puntuacion total algo menor, ya

que hace que el sujeto repita el elemento.

Para la medicién de la interferencia “pura”, se utiliza la puntuacién de PC-PC’.

Inventario de Sintomas Psicopatologicos (B.S.I) (Canavarro, 1999)

Para finalizar la evaluacién se ha utilizado el B.S.1, por tratarse de un inventario
que permite efectuar el rastreo de trastornos psicopatolégicos. Contiene 53 preguntas,
cada una, con cinco posibilidades de respuesta.

Este inventario evalda sintomas psicopatoldgicos en relacion a nueve
dimensiones de sintomatologia, y tres indices globales que son evaluaciones sumarias

de perturbacién emocional.
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Para fines de investigacién se establece un punto corte, utilizando el Indice de
Sintomas Positivos (ISP), con el objetivo de formar dos grupos de sujetos (sujetos
perturbados emocionalmente vs sujetos no perturbados emocionalmente).

Con una puntuaciéon ISP > 1.7 es probable encontrarse sujetos perturbados a

nivel emocional y debajo de este valor, sujetos sin perturbaciéon.

Procedimiento

A todos los sujetos se les ha invitado a participar voluntariamente en este
estudio, informéandoles que el objetivo principal consistia en contribuir a la
investigaciéon de la EA y realizar la validaciéon de una prueba neuropsicoldgica, en
poblacién portuguesa. Los sujetos firmaron la aceptacion de su participacion en dicho
estudio. Ademads, se les informé de que sélo tendrian los resultados de las funciones
evaluadas una vez de concluida la evaluacién, dado que conocerlos antes, podria influir
en los resultados. El anonimato estaba absolutamente garantizado y, al concluir la
respuesta a las pruebas, podrian optar por abandonar el estudio llevdndose las mismas.

Todos los sujetos que aceptaron participar fueron sometidos individualmente a
una sesién de unos 90 minutos (sin contar el tiempo de la entrevista).

El Test de Stroop (Golden, 2001) y la WAIS-III (Weschler, 1999), asi como las
instrucciones de las mismas, fueron traducidas a lengua portuguesa.

Los instrumentos de evaluacion se administraron de acuerdo con las normas
relativas a los procedimientos expuestas en los respectivos manuales.

Los participantes del grupo de sujetos sanos fueron evaluados en el laboratorio
de Neurociencias de la Universidad Lusiada de Oporto o en otros locales segun la
conveniencia de los participantes, pero cumpliendo siempre los requisitos minimos para
que la evaluacioén se realizara sin interferencias.

Los sujetos con neuropatologia (EA) fueron evaluados en la Unidad de
Neuropsicologia del Servicio de Neurologia del Hospital de S. Jodo do Porto.

Los datos fueron posteriormente analizados por los neur6logos del Servicio de
Neurologia del Hospital, los cuales juntamente con los datos complementarios 'y,
siguiendo los criterios de diagnostico del DSM-IV-TR (APA, 2000) y los criterios
clinicos de diagndstico de la EA de NINCDS-ADRDA (Mckhann et al., 1984),
determinaban el diagnéstico de posible o probable enfermedad de Alzheimer. Como
criterio de inclusién para la muestra, el resultado de los pacientes en el MMSE

(Guerreiro et al., 1993) tendria que tener una puntuacién superior a 25 puntos.
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Con el objetivo de clasificar los sujetos de la muestra en Alta o Baja Reserva
Cognitiva se han tenido en cuenta criterios de afios de escolarizacion, profesion y la
puntuacién obtenida en la prueba de vocabulario de la WAIS-11I (Sanchez et al., 2002).
Los afos de escolarizacion fueron divididos en intervalos de < 8 afios e > 8 afios. Este
criterio se ha establecido por considerar que 8 afos de estudios es la media de afios
totales de estudios completos. La profesion se ha clasificado de acuerdo con el criterio
de duracién que se basa en el estudio de Stern y cols. (1999) y Sanchez y cols. (2002).
Asi se han dividido en las categorias de bajo nivel profesional (ama de casa, trabajador
no cualificado, empleado) y alto nivel profesional (profesional cualificado, profesional
liberal, comerciante). Finalmente, se ha obtenido la puntuacién directa del subtest
vocabulario de WAIS-III, para calcular el punto de corte que divide en alta o baja
puntuacion, el resultado del vocabulario. Fue utilizado como criterio el valor de la
mediana total de la muestra.

Teniendo en cuenta estos tres criterios, se clasificaban a los sujetos con 1 o 2
puntos. El resultado de la suma podria llegar a un minimo de tres puntos (bajo valor en
los tres criterios) y a un maximo de seis puntos (valor alto en los tres criterios).

Los sujetos con 5 o 6 puntos fueron considerados con una “Alta Reserva
Cognitiva” y los sujetos con 3 o 4 puntos fueros considerados con “Baja Reserva

Cognitiva”.

Tratamiento estadistico

Después de la recogida de datos, se han introducido en una base de datos
informética y procesados con el programa estadistico SPSS (Statistical Package for
Social Sciences — version 16.0).

Los datos relativos a las caracteristicas demogrificas de la muestra se han
sometido a diversos andlisis estadisticos (determinacién de medias, desviaciones tipicas
y frecuencias).

Para determinar la fiabilidad del 7est de Colores y Palabras de Stroop (Golden,
2001) hemos analizado la consistencia interna, recurriendo al cdlculo del Alpha de
Cronbach. Para este mismo test se ha recurrido, también, a la realizacion de un analisis
factorial.

Para el andlisis de la existencia de diferencias significativas en los resultados de
los test, en relacion al sexo, se han realizado andlisis T de Student para muestras

independientes.
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Para analizar la existencia de diferencias significativas en los resultados de los
test, en funcion de la edad, nivel educacional y nivel socioeconémico, se han llevado a
cabo andlisis de varianza (one way MANOVA), con el objetivo de verificar las
diferencias de medias y los resultados de los test posteriores de LSD.

Para la comprobaciéon de la existencia de diferencias significativas en el
rendimiento de la prueba entre la muestra 2 y muestra 3 y, para analizar en cada una de
las muestras la existencia de diferencias significativas entre los sujetos que presentaban
alta reserva cognitiva y baja reserva cognitiva, hemos optado por el test no paramétrico
de Mann-Whitney. Esta opcion se ha debido al tamafio de la muestra de pacientes en el
momento de dividirse en alta reserva cognitiva (N = 14) y baja reserva cognitiva (N =
18) que de acuerdo con lo que recomienda la literatura (Pestana y Gageiro, 2005), es un
test de utilizacién preferible al test T, cuando se viola la normalidad para nimeros
menores o iguales a 30.

Para analizar la influencia de las variables que contribuyen para la RC como
predictivas del rendimiento en el Test de Stroop (Golden, 2001), se ha efectuado un
andlisis de regresion jerarquica multiple paso a paso (modelo Stepwise). Este modelo
presupone que las variables explicativas son linealmente independientes, o sea, que no
se verifique multicolinearidad (Pestana y Gageiro, 2005). Asi, se ha utilizado la
estadistica de Durbin-Watson para analizar la multicolinearidad y los valores de VIF y
de Tolerancia. Con estos procedimientos, estos criterios han quedado asegurados.

Para el andlisis de la existencia de diferencias significativas en el rendimiento de
la prueba vocabulario (WAIS-III), entre el grupo de sujetos sanos y el grupo de
pacientes se han realizado andlisis T de Student para muestras independientes.

El valor del nivel de significacién preestablecido ha sido de p <.05; p <.01 y p <.001
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VIII. RESULTADOS

La exposicion de los resultados se presentan en dos grandes apartados, por una
parte (1) el estudio psicométrico del Test de Colores y Palabras de Stroop (Golden,
2001), (correlaciones significativas de los resultados de los test; resultados del estudio
empirico para la obtencidn de las puntuaciones normativas en una muestra portuguesa y
comparacion con las puntuaciones de la muestra espafiola), y por otra (2) la influencia
de la reserva cognitiva en el rendimiento del Test de Stroop (Golden, 2001) en la

muestra de sujetos con demencia (EA) y sujetos mayores sin demencia.

1) ESTUDIO PSICOMETRICO DEL TEST DE COLORES Y PALABRAS DE STROOP

Presentamos los estudios llevados a cabo para la verificacion de sus propiedades

psicométricas (estructura factorial y de su fiabilidad).

Estructura factorial del Test de Stroop (Golden, 2001) para la muestra portuguesa

Como en la version original de la muestra espaiiola, se ha procedido a realizar el
andlisis factorial de los resultados del Test de Stroop (Golden, 2001) en la muestra
portuguesa. Como podemos observar en la tabla 34, la estructura factorial esta
constituida por 8 items que explican el 96.16% de la varianza total.

El factor 1 (n = 4), con un valor propio de 3.801, incluye items con saturaciones
entre 0.822 y 0.984 y explica el 47.513% de la varianza total, refiriéndose al numero de
palabras leidas en la primera pagina del test (P), al numero de colores denominados en
la pagina dos del test (C), a la suma de esta dos puntuaciones (C+P) y al nimero de
respuestas correctas en la pagina tres del test que contiene la interferencia (PC).

El factor 2 (n = 3), con un valor propio de 2.461, estd constituido por items que
contribuyen a explicar el 30.758% de la varianza total y cuyas saturaciones se sitian
entre 0.747 y 0.943. Los items que componen este factor estdn relacionados
esencialmente con medidas de interferencia, observando que las puntuaciones PC-PC’ y
PC-C son medidas de interferencia “pura”, corregidas por factores de velocidad. Incluye
también el item correspondiente a la relacion entre el numero de respuestas en la pagina
tres del test que contiene la interferencia y los colores nombrados en la pagina dos del

test (PC/C).
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El factor 3 (n = 1), con un valor propio de 1.431, incluye un item con saturacion
de 0.987, explicando el 17.891% de la varianza total. El item que constituye este factor
estd relacionado con la relacion entre el numero de palabras leidas en la primera pigina

del test y los colores nombrados en la pagina dos del test (P/C).

Tabla 34 - Analisis factorial de las puntuaciones del 7est de Stroop (Golden, 2001) en la muestra

portuguesa

VARIABLE FACTOR 1 FACTOR 2 FACTOR 3 COMUNALIDADES

C+P .984 -.150 .082 .998
P .904 -.105 .395 .984
C .900 -.186 -.385 .993
PC .822 495 -223 971
PC/C -.112 943 155 .926
PC-PC' .098 915 -.144 .867
PC-C -.540 47 .354 .998
P/C 015 .061 987 979
Valor propio 3.801 2.461 1.431

% varianza tot. expl. 47.513 30.758 17.891

Varianza total explicada 96.162

Comparacion del analisis factorial del estudio de la muestra portuguesa v de la muestra

original

Comparando el andlisis factorial del actual estudio (muestra portuguesa) con el
de la muestra espafiola (estudio original), como podemos observar en la tabla 35, la
estructura factorial es la misma en los dos estudios.

El resultado nos indica que tanto en la muestra portuguesa, como en la del
estudio original, el factor 2 es el que mejor estd representado por las medidas de
interferencia “pura”.

Las medidas P, C y P+C estdn igualmente agrupadas en el factor 1 en los dos
estudios (estudio actual y estudio espaiiol).

La medida PC estd mejor representada en el factor 1 en nuestro estudio y por el

factor 2 en el estudio original.
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Como en el estudio original, también en el estudio de la muestra portuguesa P/C
estd representado en el factor 3.
De acuerdo con estos resultados, podemos asegurar que el constructo subyacente

en nuestro estudio es el mismo que en el estudio original.
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Fiabilidad del 7est de Stroop (Golden, 2001)

El método utilizado para determinar la fiabilidad del Test de Stroop (Golden,
2001) en el presente estudio ha sido diferente del que se ha utilizado en las versiones
existentes. En estas se ha empleado el método test-retest, con tiempos comprendidos
entre un minuto y diez dias entre las dos aplicaciones. En nuestro estudio se ha hecho
una Unica aplicacion.

Para averiguar la fiabilidad del Test de Stroop (Golden, 2001) en la muestra
portuguesa, hemos utilizado el método de consistencia interna, recurriendo al cdlculo
del valor del estadistico alpha de Cronbach global, asi como factor a factor, con
excepcidn del Factor 3 que no se puede realizar por contener un tnico item.

El andlisis de los valores obtenidos, expuestos en la tabla 36, nos permite
asegurar que las variables del test, tienen una buena consistencia interna, la cual

aumenta, si hacemos el analisis factor a factor.

Tabla 36 - Consistencia Interna del Test Stroop (Golden, 2001)

ALPHA CRONBACH
global
GLOBAL
DEL TEST .663
FACTOR 1 872
FACTOR 2 .528

Baremos de la muestra portuguesa

Con el objetivo de comparar con mayor facilidad las puntuaciones directas de la
muestra portuguesa, es necesario convertirlas en puntuaciones tipicas T, con media 50 y
desviacion tipica 10, como queda reflejado en la tabla 37.

Al comparar los resultados del actual estudio con los baremos de la muestra
espaiola, los valores de la muestra portuguesa han sido inferiores en las puntuaciones P,

C, PC pero, superiores en la puntuacion de Interferencia.
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Tabla 37 — Baremos para la muestra portuguesa

PUNTUACIONES DIRECTAS Puntuacion

tipica

P C PC INT T
181 102 77 40 26
176 100 75 38 84
171 08 73 36 82
166 % 71 34 80
161 94 69 32 78
156 9 67 30 76
151 90 65 28 74
146 88 63 26 7
141 86 61 24 70
136 84 59 2 68
131 82 57 20 66
126 80 55 8 64
121 78 53 16 62
116 76 51 14 60
11 74 49 12 58
106 7 47 10 56
101 70 45 8 54
9% 68 43 6 52
91 66 41 4 50
36 64 39 2 43
81 62 37 0 46
76 60 35 2 44
71 58 33 4 2
66 56 31 6 40
61 54 29 8 38
56 52 27 10 36
51 50 25 12 34
46 43 23 14 32
41 46 21 16 30
36 44 19 18 28
31 12 17 20 26
26 40 15 20 24
21 38 13 24 2
16 36 11 26 20
Min, 28 24 13 21 23
Max. 193 102 80 31 85
Media 90.7 65.8 112 1 50.0

D.t. 242 16.6 10 8.1 10.0
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Correlaciones significativas de los resultados de los test

A través del andlisis de las puntuaciones expuestas en la tabla 38, se observa la
existencia de correlaciones positivas y negativas entre los resultados de los test. No
obstante, no todos los valores de correlaciéon obtenidos son estadisticamente
significativos y la intensidad de las correlaciones varia entre muy baja y baja. Es
necesario constatar que el resultado de la prueba PC es lo que se correlaciona con los
restantes resultados de los test, contrastando con el resultado de interferencia que no

presenta ninguna correlacién significativa.

Tabla 38 - Matriz de correlaciones entre los resultados de los test

P C PC INT.
Puntuacion Directa Puntuacion Directa Puntuaciéon Directa Puntuacion Directa
Palabra Color Palabra y Color Interferencia

MMSE -.053 .098 138 .042
Total *)
Clv 141 .092 157 -.005
(Wais-III) (*) (%)
CIM .081 257 284 .020
(Wais-IITI) (%) (%)
CIT 150 183 237 .022
(Wais-III) (*) (%) (*%)

*p<.05; **p< .01

Para el MMSE (Guerreiro, 1993) se ha observado tnicamente una correlaciéon
significativa positiva con la puntuacion PC del Test de Stroop (Golden, 2001) de
intensidad muy baja (r = .138).

Encontramos correlaciones positivas significativas entre el CIV (CI verbal) y los
resultados de la prueba P, de intensidad muy baja (r = .141) y la prueba PC también de
intensidad muy baja (r=.157).

Los resultados del CIM (CI manipulativo) revelan correlaciones significativas
positivas con las pruebas C y PC, ambas de baja intensidad (r = .257) y (r = .284)
respectivamente.

El CIT (CI total) presenta correlaciones significativas positivas de muy baja
intensidad con las pruebas P (r = .150) y C (r = .183) y una correlacion significativa

positiva con la prueba PC de baja intensidad (r = .237).
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Resultados del estudio empirico para la obtencién de las puntuaciones normativas en

una muestra portuguesa y su comparacion con las puntuaciones del estudio con la

muestra espanola

Las puntuaciones medias del MMSE (Guerreiro, 1993) obtenidas por los 290
sujetos sanos y que se han utilizado para hallar las puntuaciones normativas del Test de
Stroop (Golden, 2001) en poblacién portuguesa, ha sido de 29 puntos.

Para facilitar la comparacion de los resultados, la presentacion de la muestra
portuguesa en relacion al Test de Stroop (Golden, 2001), se basa en la forma utilizada en
el estudio espafiol. Asi, se han calculado las medias de los resultados de los sujetos de la
muestra distribuidos en funcién de grupos de edad, sexo, nivel educacional vy
socioeconémico, como podemos observar en la tabla 39. Ademas, se han analizado si
las diferencias encontradas en la muestra portuguesa, son estadisticamente
significativas.

La puntuacion de interferencia se ha calculado, como se indica en el anexo A del

manual (Golden, 2001), tomando siempre las puntuaciones corregidas por la edad.
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Tabla 39 - Puntuaciones medias para los resultados del Test de Stroop (Golden, 2001) de la muestra

global en el estudio

P C PC INT.
(Palabra) (Color) (Palabra/Color) (Interferencia)
MEDIA D.t. MEDIA D.t. MEDIA D.t. MEDIA D.t.
Poblacion
General * Total 90 24 66 17 41 10 3,9 8,1
Hasta 35 97 16 74 14 44 9 3 7,9
anos
36249 91 15 69 13 42 10 2,9 8,7
Edad afios *
50a59 96 19 69 18 44 10 3,9 6
anos*
60 o mas 83 34 55 16 37 9 5,3 8,6
afios *
Femenino* 89 23 65 17 41 9 3,8 8,4
Sexo
Masculino 92 25 67 17 42 11 4 7,7
*
Hasta 4 74 22 53 14 35 8 5,1 7,9
anos
Nivel S5al2 99 25 71 14 44 9 42 8,3
Educacional * afos
Mis de 12 99 16 74 13 45 10 2.4 8
anos
Bajo 73 23 55 17 37 8 5,1 8,6
Nivel
Socioeconémico Medio 96 23 69 15 42 10 3.9 7.9
*
Alto 97 20 70 15 43 11 2,1 8,1

* Los datos de la poblacion general y los referidos a sexo femenino y masculino, nivel
educacional y socioeconémico incluyen los resultados de los sujetos mayores corregidos por la
edad, como se indica en el anexo B del manual (Golden, 2001).

Los comentarios que a continuacién se presentan, incluyen algunas

comparaciones con los resultados del estudio con la muestra espafiola.
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Resultados de la muestra global

Los valores de la muestra portuguesa son mdas bajos que los obtenidos en la
muestra del estudio espaiol en las puntuaciones P, C y PC del test y, mds altas en la
puntuacion interferencia (tabla 40).

Es de destacar, que los resultados de la muestra espafiola, fueron superiores a los

obtenidos en poblaciones americanas (Golden, 2001).

Tabla 40 - Puntuaciones medias para los resultados del Test de Stroop (Golden, 2001) de la muestra

portuguesa y muestra espafola

P C PC INT.
(Palabra) (Color) (Palabra/Color) _(Interferencia)
MEDIA D.t. MEDIA D.t. MEDIA D.t. MEDIA D.t.
Poblacion
General Total 90 24 66 17 41 10 3,9 8,1
Portuguesa*
Poblaciéon
General Total 118 18 77 14 49 10 2,7 8,5
Espaiiola*

* Los datos de la poblacién general y los referidos a sexo femenino y masculino, nivel
educacional y socioeconémico incluyen los resultados de los sujetos mayores corregidos por la
edad, como se indica en el anexo B del manual (Golden, 2001).

EDAD

Tabla 41 - Puntuaciones medias para los resultados del 7est de Stroop (Golden, 2001) en funcién de

la edad
Hasta 35 anos 36-49 anos 50- 59 anos 60 o mas afios
TEST (@) 2) ()] 4 F P LSD
Media D.t. Media D.t. Media D.t. Media D.t.
P 96.57 16.43 91.29 1541 96.29 18.51 82.54 3422  6.031 000 1,23<4
C 73.88 13.58 69.30 12.78 68.90 17.62 5471 1550 26.594 .000 1,2,3<4
PC 43.47 9.31 42.14 9.99 44.07 10.24 37.13 9.13 8.470 000 1,2,3<4
INT. 3.03 7.93 2.90 8.66 3.93 597 534 8.60 1.642 .180 -

Nota: (1) Hasta 35 aiios; (2) 36-49 aios; (3) 50-59 aios; (4) 60 o mas aiios

En la puntuacion de interferencia no se han observado diferencias significativas.

Como queda reflejado en la tabla 41, se han observado diferencias
estadisticamente significativas entre los distintos grupos de edades en P, Cy PC.

En las tres puntuaciones se ha comprobado que los sujetos con mds de 60 afios

presentaron valores inferiores en relacion a los sujetos incluidos en los grupos de menor

edad.
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SEXO

En relacion al sexo, se ha observado una puntuaciéon P, C y PC ligeramente
superior en los varones. En la puntuacién de interferencia el sexo masculino y femenino
han obtenido resultados semejantes. Las diferencias encontradas no son
estadisticamente significativas en la muestra portuguesa.

En los resultados de la muestra espafiola tampoco existen diferencias
estadisticamente significativas entre varones y mujeres en las cuatro pruebas del 7est de

Stroop (Golden, 2001).

NIVEL EDUCACIONAL

En lo concerniente a los afios de escolarizacion, se observd que las puntuaciones
P, C y PC presentaron diferencias significativas, como podemos ver en la tabla 42. Estas
diferencias son significativas entre el grupo de sujetos de hasta 4 afios de escolarizacion
y los grupos con més afios de escolarizacion.

La puntuacién de interferencia present6 diferencias no significativas.

Tabla 42 - Puntuaciones medias para los resultados del 7est de Stroop (Golden, 2001) en funcién del

nivel educacional

Hasta 4 aios 5 a 12 anos Mas de 12 aiios
TEST D) 2) 3) F P LSD
Media D.t. Media D.t. Media D.t.
P 73.63 21.69 99.15 24.70 99.35 15.96  47.948 .000 1<2,3
C 52.55 14.08 70.97 14.07 73.86 12.75 69.844 .000 1<2,3
PC 35.34 8.22 43.69 9.27 44.64 9.67 30.844 .000 1<2,3
INT. 5.06 7.95 4.15 8.25 2.42 7.96 2.728 .067 -

Nota: (1) Hasta 4 afios; (2) De 5 a 12 afios; (3) Mas de 12 afios

NIVEL SOCIOECONOMICO

En relaciéon al nivel socioeconémico, las diferencias estadisticamente
significativas, como en las variables anteriores, se ubicaron en las puntuaciones P, C y
PC.

Como se puede observar en la tabla 43, estas diferencias se sitdan entre el nivel
socioeconémico bajo y los niveles socioecondémicos medio y alto.

La puntuacién de interferencia no presenté diferencias significativas.
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Tabla 43 - Puntuaciones medias para los resultados del Test de Stroop (Golden, 2001) en funcion del

nivel socioeconémico

Bajo Medio Alto
TESTS a 2) 3 F P LSD
Media D.t. Media D.t. Media D.t.
P 73.24 23.17 95.46 23.68 96.88 20.23 26.132 000 1<2,3
C 54.68 16.61 68.80 1532 7042 1450 22340 .000 1<2;3
PC 36.94 7.81 42.17 10.03  43.39 10.71 8.622 000 1<23
INT. 5.11 8.60 3.99 7.87 2.06 8.07 2.227 110 -

Nota: (1) Bajo; (2) Medio; (3) Alto

Puntos de Corte

Para encontrar patrones de referencia en relacion al rendimiento en el Test de

Stroop (Golden, 2001) caracteristico de nuestra muestra, ademds de los baremos ya

mencionados, se establecieron Puntos de Corte de las puntuaciones P, C, PC e INT. A

través de este andlisis se ha intentado comprobar si el Test de Stroop (Golden, 2001)

diferencia bien a los sujetos mayores con y sin demencia.

Para este procedimiento, hemos utilizado Unicamente la muestra 2 (constituida

por 32 sujetos diagnosticados de Demencia Senil tipo Alzheimer de Inicio Tardio) y la

muestra 3 (sujetos sanos con edades superiores a los 60 afios).

Para calcular los Puntos de Corte hemos aplicado la siguiente férmula:

Punto de Corte =

Mpacientes * D.t.pacientes + Msuj.sanos * D.t.suj.sanos

Dt.pacientes + D.t.suj.sanos

Mpacientes — media de los resultados de los sujetos con neuropatologia
D.t.pacientes — desviacion tipica de los resultados de los sujetos con neuropatologia

Msuj.sanos — media de los resultados de los sujetos mayores sin neuropatologia

D.t.suj.sanos — desviacion tipica de los resultados de los sujetos mayores sin patologia

Los resultados en relacion a los Puntos de Corte para las puntuaciones en las

pruebas P, C, PC e INT. del Test de Stroop (Golden, 2001) se presentan en la tabla 44.
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Tabla 44 — Puntos de Corte de las puntuaciones P, C, PC e INT. del Zest de Stroop (Golden, 2001)

Test P C PC INT
Stroop (palabra) (color) (palabra/color) (interferencia)
Punto de Corte 81 58 33 0,7

La tabla 45 nos indica que de un total de 91 sujetos que componen el grupo
sujetos sanos, 48 se sitian por encima del Punto de Corte P y 43 sujetos tienen una
puntuacién igual o inferior al Punto de Corte P. En la misma tabla podemos observar
que de un total de 32 sujetos que componen la muestra de pacientes, 5 presentan
resultados en P superiores al Punto de Corte y 27 puntuaciones iguales o inferiores al

Punto de Corte P.

Tabla 45 - Distribucién de los sujetos del grupo sujetos sanos y grupo de pacientes segiin el
Punto de Corte de P

GRUPO P> 81 P<81
Grupo Sujetos Sanos (+60 anos) 48 43
Grupo Pacientes 5 27

La tabla 46 nos indica, que de un total de 91 sujetos que componen el grupo de
sujetos sanos, 41 estdn por encima del Punto de Corte C y 50 tienen una puntuacién
igual o inferior al Punto de Corte C. En la misma tabla podemos ver que, de un total de
32 sujetos que componen la muestra de pacientes, 9 presentan resultados en C
superiores al Punto de Corte y 23 presentan resultados iguales o inferiores al Punto de

Corte C.

Tabla 46 - Distribucion de los sujetos del grupo sujetos sanos y grupo de pacientes segin el

Punto de Corte de C

GRUPO C>56 C<58
Grupo Sujetos Sanos (+60 anos) 41 50
Grupo Pacientes 9 23

La tabla 47 nos indica que de un total de 91 sujetos que componen el grupo de
sujetos sanos, 63 estan por encima del Punto de Corte PC y 28 tienen una puntuacién

igual o inferior al Punto de Corte PC.
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En la misma tabla podemos ver que, de un total de 32 sujetos que componen la
muestra de pacientes, 6 presentan resultados en PC superiores al Punto de Corte y 26

obtienen resultados iguales o inferiores al Punto de Corte PC.

Tabla 47 - Distribuciéon de los sujetos del grupo sujetos sanos y grupo de pacientes segin el

Punto de Corte de PC

GRUPO PC >33 PC<33
Grupo Sujetos Sanos (+60 anos) 63 28
Grupo Pacientes 6 26

La tabla 48 nos muestra que de un total de 91 sujetos que componen el grupo de
sujetos sanos, 61 estan por encima del Punto de Corte INT. y 30 tienen una puntuacién
igual o inferior al Punto de Corte INT. En la misma tabla podemos ver que, de un total
de 32 sujetos que componen la muestra de pacientes, 7 presentan resultados en INT.
superiores al Punto de Corte y 25 presentan resultados iguales o inferiores al Punto de

Corte INT.

Tabla 48 — Distribucién de los sujetos del grupo sujetos sanos y grupo de pacientes segiin el
Punto de Corte de INT.

GRUPO INT. > 0,7 INT.<0,7
Grupo Sujetos Sanos (+60 anos) 61 30
Grupo Pacientes 7 25

A través de las pruebas estadisticas empleadas, se ha intentado comprobar si el
Test de Stroop (Golden, 2001) diferencia correctamente el grupo de pacientes, del grupo
de sujetos sanos. El resultado nos indica que se diferencia claramente pero tnicamente

en la puntuacién superior al Punto de Corte.

2) ANALISIS DE LA INFLUENCIA DE LA RESERVA COGNITIVA EN EL
RENDIMIENTO DEL TEST DE COLORES Y PALABRAS DE STROOP EN LA
MUESTRA DE SUJETOS MAYORES CON Y SIN DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

Se han analizado las puntuaciones obtenidas por los sujetos incluidos en la
muestra de sujetos mayores sin neuropatologia (grupo de sujetos sanos) y de los sujetos

con neuropatologia (grupo clinico), en funcién de su Alta o Baja RC.
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El resultado medio del total del MMSE (Guerreiro, 1993), presentado por estas
dos muestras ha sido de 29 puntos en la muestra constituida por 91 sujetos mayores sin
neuropatologia y de 28 puntos en el grupo de 32 pacientes.

A continuacién comentamos las pruebas estadisticas utilizadas, para confirmar si las
diferencias encontradas son estadisticamente significativas o no. Finalmente,
exponemos el andlisis de regresion realizado para comprobar si las variables incluidas
en la formulacién de la RC y otras que participan en el constructo de Reserva Cognitiva,

influyen en el rendimiento del 7est de Stroop (Golden, 2001).

Determinacion de la existencia de diferencias significativas en el rendimiento de la

prueba entre la muestra de sujetos mayores con v sin demencia tipo Alzheimer

Como podemos observar en la tabla 49, las puntuaciones medias del grupo de
sujetos sanos son superiores a las puntuaciones medias del grupo de pacientes en P, C,

PC e interferencia.

Tabla 49 - Medias resultados Test de Stroop (Golden, 2001) del grupo sujetos sanos y

grupo de pacientes

P C PC INT.
Grupo (Palabra) (Color) (Palabra/Color) (Interferencia)
MEDIA D.t. MEDIA D.t. MEDIA D.t. MEDIA D.t.
Grupo Sujetos Sanos 87 3 56 2 38 1 4.8 0,9
Grupo Pacientes 70 5 50 3 26 2 -2.9 1,5

Hemos utilizado el Test Mann-Whitney para la comprobacién de la existencia de
diferencias significativas en el rendimiento de la prueba entre la muestra de sujetos
mayores sin neuropatologia y con neuropatologia.

En la puntuacién de P, el grupo de sujetos sanos (N = 91), presentd una media de
66.5 y el grupo de pacientes (N = 32) una media de de 49.20. El valor Z (U) = -2.363; p
=.018, sugiere que existen diferencias estadisticamente significativas.

En la puntuacién de C, el grupo de sujetos sanos, obtuvo una media de 65.5 y el
grupo de pacientes, una media de 52.05. El valor Z (U) = -1.838; p = .066, sugiere que

no existen diferencias estadisticamente significativas.
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En la puntuacién de PC, el grupo de sujetos sanos, present una media de 72.23
y el grupo de pacientes, una media de 32.92. El valor Z (U) = -5.373; p = .000, sugiere
que existen diferencias estadisticamente significativas.

En la puntuacién de INT, el grupo de sujetos sanos, present una media de 70.43
y el grupo de pacientes, una media de 38.02. El valor Z (U) = -4.431; p = .000, sugiere
que existen diferencias estadisticamente significativas.

Analizando los resultados, se comprueba que existen diferencias
estadisticamente significativas en las puntuaciones de P, PC e Interferencia. No
existieron diferencias significativas en los resultados de la prueba C entre el grupo de

sujetos sanos y grupo de pacientes.

Determinacién de la existencia de diferencias significativas en el rendimiento de la

prueba de la muestra de sujetos mavyores sin demencia tipo Alzheimer, entre Alta

Reserva Cognitiva y Baja Reserva Cognitiva

Observando los resultados de los sujetos con Baja RC y Alta RC del grupo de
sujetos sanos en las puntuaciones del Test de Stroop (Golden, 2001) (tabla 50), podemos
comprobar que en P, C y PC, los sujetos con Alta RC presentan puntuaciones superiores
en relacion a los sujetos con Baja RC. En la puntuacion de interferencia, los sujetos con

Baja RC presentaron un resultado superior que los sujetos con Alta RC.

Tabla 50 - Medias resultados Test de Stroop (Golden, 2001) del grupo de sujetos sanos entre

Baja RC y Alta RC
P C PC INT.
Grupo Sujetos (Palabra) (Color) (Palabra/Color) (Interferencia)
Sanos MEDIA D.t. MEDIA D.t. MEDIA Dt. MEDIA D.t.
Baja RC 69 24 50 16 36 10 7,2 8,5
Alta RC 104 37 62 11 40 8 2.4 7,9

Como en el procedimiento anterior, hemos utilizado el Test Mann-Whitney para
comprobar la existencia de diferencias significativas en el rendimiento de la prueba en
la muestra de sujetos mayores sin patologia entre Alta RC y Baja RC.

En la puntuacién de P, el grupo con Baja RC (N = 51), presenté una puntuacion
media de 31.76 y el grupo con Alta RC (N = 40), una media de 64.15. El valor Z (U) = -

5.811; p =.000, sugiere que existen diferencias estadisticamente significativas.
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En la puntuacién de C, el grupo con Baja RC, obtuvo una media de 33.50 y el
grupo con Alta RC de 61.94. El valor Z (U) = -5.103; p = .000, sugiere que existen
diferencias estadisticamente significativas.

En la puntuacién de PC, el grupo con Baja RC, present6 una media de 37.64 y el
grupo con Alta RC, de 56.66. El valor Z (U) = -3.420; p = .001, sugiere que existen
diferencias estadisticamente significativas.

En la puntuacién de INT, el grupo con Baja RC, tiene una media de 52.49 y el
grupo con Alta RC, de 37.73. El valor Z (U) = -2.652; p = .008, sugiere que existen
diferencias estadisticamente significativas.

Analizando los resultados, se confirma que hay diferencias estadisticamente
significativas en las cuatro puntuaciones del Test de Stroop (Golden, 2001) (P, C, PC e

Interferencia).

Comprobacion de la existencia de diferencias significativas en el rendimiento de la

prueba de la muestra de sujetos con demencia tipo Alzheimer entre Alta Reserva v Baja

Reserva Cognitiva

En el grupo de pacientes se observa (tabla 51) que los resultados medios en las
puntuaciones P, C y PC resultaron superiores en los sujetos con Alta RC en relacion a
los sujetos con Baja RC. En la puntuacién de interferencia, los sujetos con Baja RC

presentaron un resultado superior que los sujetos con Alta RC.

Tabla 51 - Medias resultados Test de Stroop (Golden, 2001) del grupo de pacientes entre

Baja RC y Alta RC
P C PC INT.
Grupo de Pacientes (Palabra) (Color) (Palabra/Color) (Interferencia)
MEDIA D.t. MEDIA D.t. MEDIA D.t. MEDIA D.t.
Baja RC 60 9 45 14 23 11 -2,7 8,2
Alta RC 81 20 54 13 29 6 -3,2 4,6

Los resultados del Test Mann-Whitney para la comprobacién de la existencia de
diferencias significativas en el rendimiento de la prueba de la muestra de pacientes entre

Alta RC y Baja RC se presentan a continuacion.
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En la puntuacién de P, el grupo con Baja RC (N = 18), presentd una media de
13.69 y el grupo con Alta RC (N = 14), de 20.11. El valor Z (U) =-1.921; p = .054, nos
indica que no existen diferencias estadisticamente significativas.

En la puntuacién de C, el grupo con Baja RC, obtuvo una media de 15 y el grupo
con Alta RC, de 18.43. El valor Z (U) = -1.028; p = .319, sugiere que no existen
diferencias estadisticamente significativas.

En la puntuacién de PC, el grupo con Baja RC, present6 una media de 14.64 y el
grupo con Alta RC, de 18.89. El valor Z (U) = -1.274; p = .206, nos indica la no
existencia de diferencias estadisticamente significativas.

En la puntuacién de INT, el grupo con Baja RC, presenté una media de 16.47 y
el grupo con Alta, de 16.54. El valor Z (U) = -.019; p = .985, sugiere que no existen
diferencias estadisticamente significativas.

Analizando los resultados, se constata que no existen diferencias

estadisticamente significativas en ningin de los cuatro resultados del test.

Resultados del andlisis de regresion de las variables que participan en el constructo

de Reserva Cognitiva

Asi, y pretendiendo en nuestro estudio comprobar si la RC influye en el
rendimiento del Test de Stroop (Golden, 2001) hemos realizado, un anélisis de regresion
jerdrquica multiple paso a paso (modelo Stepwise), con el objetivo de verificar el peso
de las variables independientes, sobre la variable dependiente. Para ello, hemos
seleccionado las variables que componen la férmula utilizada para la obtencién de la
RC (profesion, anos de escolarizacién y puntuacién directa en la prueba de Vocabulario-
WAIS-III). Se han incluido ademas, otras variables como, actividades de ocio, CI total-
WAIS-111 y asi determinar el peso de las mismas.

Las variables CI, Vocabulario y afios de escolarizacién, se incluyeron como
variables nominales, mientras que la profesion y actividades de ocio, se han
transformado en variables dicotémicas:

- Profesiones como ama de casa, trabajador no cualificado, empleado, les
corresponde un valor de 0 y otras profesiones como profesional cualificado,

profesiones liberales, comerciante, les corresponde un valor de 1;
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- Actividades de ocio no complejas como jardineria, deporte que no se haya
realizado desde infancia, les corresponderia un valor de O y actividades de ocio
complejas como lectura, tocar un instrumento musical, labores, jugar a las cartas

y bricolaje, les corresponderia un valor de 1.

Analisis de Regresion para la variable P (palabras)

Mediante la utilizacién del método de estimacién Stepwise y, con el fin de
verificar si las variables independientes (actividades de ocio, CI total-WAIS-III,
profesion, afios de escolarizacién y puntuacion en la prueba de Vocabuldrio-WAIS-III)
son predictivas de la variable dependiente (rendimiento en la prueba P), se confirma que
resultaron significativas las variables afios de escolarizacién, profesiones que
contribuyen para la RC y actividades de ocio que contribuyen para la RC, de acuerdo

con este mismo orden de entrada.

Tabla 52 — Analisis de Regresion Miiltiple paso a paso (stepwise) para la variable P

Resultados/Predictores sr’ Beta t sr (parcial)

Rendimiento P
Afios de Escolarizacion 314 462 5.507*** 451

Profesiones contribuyen RC .041 331 3.630%** 316
Actividades de Ocio

contribuyen RC .035 -218 -2.625%%* -.234

F (3.119) = 25.353%#x
R*=.390; R* Ajustado: .375

*p<.05; ##p< .01; ***p <.001

Los resultados de la tabla 52, muestran que los afios de escolarizacion es un
predictor significativo del rendimiento de P y explica cerca del 31% de la varianza.
Considerando que el coeficiente de regresion es positivo, podemos concluir que cuantos
mads aflos de escolarizacién mayor es el rendimiento en P.

Otra variable significativa que predice el rendimiento en la prueba P, es la

profesion, explicando cerca del 4% de la varianza.
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Los resultados revelan que los sujetos que tienen o han tenido profesiones que
contribuyen para la RC (profesional cualificado, profesional liberal, comerciante),
presentan mejor rendimiento en esta prueba, en relacién a los que tienen o han tenido
profesiones que no contribuyen para la RC (ama de casa, trabajador no cualificado,
empleado).

Las actividades de ocio parecen constituir el tercer predictor significativo del
rendimiento de P, con cerca del 4% de la varianza explicada.

Dado que el coeficiente de regresion es un valor negativo, esto indica que los
sujetos que mantienen a lo largo de su vida actividades de ocio que contribuyen para la
RC (tocar un instrumento musical, leer, jugar a las cartas, labores y bricolaje), presentan
un rendimiento inferior en esta prueba que los sujetos que mantienen a lo largo de su
vida actividades de ocio que no contribuyen para la RC (jardineria, deporte que no se
haya realizado desde la infancia).

Asi, las variables incluidas en nuestro modelo (F (3.319) =25.353; p =.000)

explican cerca del 38% de la varianza en esta prueba del Test de Stroop (Golden, 2001).

Analisis de Regresion para la variable C (color)

Utilizando el método de estimacion Stepwise y con el objetivo de verificar si las
mismas variables independientes anteriormente expuestas son predictivas de la variable
dependiente (rendimiento en la prueba C), se verifica que la orden de entrada de las
variables que resultaron significativas fueron afios de escolarizacion y profesiones que

contribuyen para la RC.

Tabla 53 — Analisis de Regresion Miltiple paso a paso (stepwise) para la variable C

Resultados/Preditores sr’ Beta T sr (parcial)

Rendimiento C
Anos de Escolarizacién 216 358 3.879%** 334

Profesiones contribuyen RC .032 208 2.259% 202

F (2.120) = 19.779%:
R”=.248; R* Ajustado: .235

*p<.05; #*#p<.01; #**p <.001
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Los resultados de la tabla 53, muestran que los afios de escolarizacién son un
predictor significativo del rendimiento de C que explica cerca del 22% de la varianza.
Considerando que el coeficiente de regresion es positivo, podemos concluir que cuantos
mads aflos de escolarizacion, mayor es el rendimiento en C.

Por lo que respecta a la variable profesion, ésta también se ha revelado como
predictor significativo del rendimiento de la prueba C, explicando una varianza del 3%.

Los resultados revelan que los sujetos que tienen o han tenido profesiones que
contribuyen para la RC (profesional cualificado, profesional liberal, comerciante),
presentan mejor rendimiento en esta prueba, en relacién a los que tienen o han tenido
profesiones que no contribuyen para la RC (ama de casa, trabajador no cualificado,
empleado).

El modelo global (F (2.120) = 19.779; p =.000), explica cerca del 24% de la
varianza en esta prueba del Test de Stroop (Golden, 2001).

Analisis de Regresion para la variable PC (palabras/color)

Los resultados de la regresion jerarquica relacionados con el rendimiento en la
prueba PC, se presentan en la tabla 54. Se comprueba que resultaron significativas las
variables, CI, actividades de ocio que contribuyen para la RC y afios de escolarizacion,

de acuerdo con esta misma orden de entrada.

Tabla 54 — Analisis de Regresion Miiltiple paso a paso (stepwise) para la variable PC

Resultados/Preditores sr’ Beta T sr (parcial)
Rendimiento PC
CI .088 281 3.098** 273
Actividades de Ocio
contribuyen RC .030 -.236 -2.613%%* -.233
Afios de Escolarizacion .040 223 2.401* 215

F (3.119) = 7.465%**
R’=.158; R* Ajustado: .137

*p<.05; ##p<.01; ***p <.001
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Los resultados, muestran que la variable CI es el predictor mds significativo del
rendimiento de PC que explica cerca de 9% de la varianza. De acuerdo con el valor
positivo del coeficiente de regresién, podemos concluir que cuanto més alto es el CI,
mejor es el rendimiento en PC.

El siguiente predictor significativo son las actividades de ocio, obteniéndose un
coeficiente de regresion negativo, o sea, los sujetos que mantienen a lo largo de su vida
actividades de ocio que contribuyen para la RC (tocar un instrumento musical, leer,
jugar a las cartas, labores y bricolaje), presentan un rendimiento inferior en esta prueba
del test que los sujetos que mantienen a lo largo de su vida actividades de ocio que no
contribuyen para la RC (jardineria, deporte que no se haya realizado desde la infancia),
explicando esta variable el 3% de la varianza.

Otra variable significativa que predice el rendimiento en la prueba PC son los
aflos de escolarizacion, explicando el 4% de la varianza. De acuerdo con el valor
positivo del coeficiente de regresion, podemos concluir que cuanto mds son los afios de
escolarizacion, mejor es el rendimiento en PC.

Asi, las variables incluidas en nuestro modelo (F (3.119) = 7.465; p = .000)

explican cerca del 14% de la varianza en esta prueba del Test de Stroop (Golden, 2001).

Analisis de Regresion para la variable INT (interferencia)

La variable INT, resulta del cdlculo de la diferencia entre la puntuacién de la
prueba PC y la PC’ (PC estimada). La férmula para calcular PC’ es la siguiente: PC’ =

CxP y la interferencia es igual a: PC — PC’ = PC — CxP

C+P C+P

. Cuanto mayor es la

puntuacién resultante, menor susceptibilidad a la interferencia, por lo que la variable
podria definirse como “resistencia a la interferencia” (Golden, 2001).

Los resultados de la regresion multiple relativos al rendimiento en INT, son
presentados en la tabla 55.

Se verifica que resultaron significativas las variables, profesiones que
contribuyen para la RC, actividades de ocio que contribuyen para la RC, y CI, de

acuerdo con este mismo orden de entrada.
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Tabla 55 — Analisis de Regresion Miiltiple paso a paso (stepwise) para la variable INT
Resultados/Preditores sr’ Beta T sr (parcial)
Rendimiento INT
Profesiones contribuyen RC 170 -314 -3.4071%#%%* -.298
Actividades de Ocio
contribuyen RC .053 -.298 -3.229%%* -.284
CI .032 .188 2.264* 203

F (3.119) = 13.608%**
R*=.255; R* Ajustado: .237

*p<.05; #*¥p< .01; **%p <.001

Analizando los resultados, se comprueba que la variable profesion es la que mas
contribuye para la explicacion de la varianza en esta prueba (17% de la varianza), como
predictor significativo. Considerando que el coeficiente de regresién es negativo,
podemos verificar que los sujetos que han tenido o tienen profesiones que contribuyen
para la RC (profesional cualificado, profesional liberal, comerciante), presenta mas
susceptibilidad a la interferencia que el grupo de sujetos que tienen o han tenido
profesiones que no contribuyen para la RC (ama de casa, trabajador no cualificado,
empleado), o sea, los sujetos con profesiones que contribuyen para la RC presentan
menos resistencia a la interferencia que los que tienen profesiones que no contribuyen
para la RC.

Otra variable significativa que predice el rendimiento en INT son las actividades
de ocio que explican cerca del 5% de la varianza. Dado que el coeficiente de regresion
es un valor negativo, esto indica que los sujetos que mantienen a lo largo de su vida
actividades de ocio que contribuyen para la RC (tocar un instrumento musical, leer,
jugar a las cartas, labores y bricolaje), presentan mds susceptibilidad a la interferencia
que los sujetos que mantienen a lo largo de su vida actividades de ocio que no
contribuyen para la RC (jardineria, deporte que no se haya realizado desde la infancia).
Con otras palabras, los sujetos que mantienen actividades de ocio que contribuyen para
la RC, son menos resistentes a la interferencia que los sujetos que mantienen
actividades de ocio que no contribuyen para la RC.

El CI parece constituir el tercer predictor significativo del rendimiento de INT,

con cerca del 3% de la varianza explicada.
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De acuerdo con el coeficiente de regresion positivo, se verifica que cuanto mas
alto es el CI, mayor resistencia a la interferencia, o sea, menos susceptibles a la
interferencia.

El modelo global (F (3.119) =13.608; p =.000), explica cerca del 24% de la

varianza en esta puntuacion del Test de Stroop (Golden, 2001).

A pesar de la variable vocabulario (WAIS-III) no resulta significativa en el
andlisis de regresion en ninguna de las pruebas del Test de Stroop (Golden, 2001) y
perteneciendo esta variable a la férmula de Reserva Cognitiva (por ser considerada una
prueba resistente a la lesion — que mide inteligencia premorbida (Sanchez et al., 2002),
se ha procurado verificar si no existen diferencias estadisticamente significativas en el
rendimiento en esta prueba, entre el grupo de sujetos sanos y el grupo de pacientes.

Asi, a través del test estadistico T de Student para muestras independientes, se ha
observado que no existen diferencias estadisticamente significativas en el rendimiento

de la prueba vocabulario (WAIS-III) entre los dos grupos (df = 121; t = -.166; p = .868).

Concluimos asi, los estudios de adaptacioén del Test de Colores y Palabras de
Stroop (Golden, 2001), y la presentacién de los resultados para la muestra portuguesa.
Finalizamos también los estudios para comprobar la hip6tesis de si la reserva cognitiva
influye en el rendimiento de dicho test.

Con el test de la hipdtesis, procuramos encontrar patrones de referencia del
rendimiento neuropsicoldgico caracteristicos de nuestras muestras, pretendemos
contribuir para una caracterizacion mds rigorosa del funcionamiento ejecutivo en el

proceso de envejecimiento normal y patoldgico.




DISCUSION



Discusién
103

IX. DISCUSION

Por lo que respecta a las caracteristicas sociodemogréficas de la muestra para la
adaptacion y validacion del Test de Stroop (Golden, 2001), procuramos que ésta fuera lo
mads representativa posible. Asi, hemos optado por una solucién muy comun en trabajos
de investigacion: la seleccion de la muestra por cuotas. Se trata de muestras no
probabilisticas, lo que no quiere decir que no sean representativas.

Asi, nuestra preocupacion ha sido la de incluir en el estudio, el mayor nimero
posible de sujetos, procurando lograr una distribucién semejante entre grupos de edad,
nivel socioeconémico y educacional.

Esta preocupacion se ha trasladado a la muestra clinica, ya que dnicamente se
contaba con los pacientes diagnosticados en el hospital de S. Jodo de Porto, y muchos
de ellos no cumplian los requisitos minimos impuestos para incluirlos en la muestra
(MMSE > 26 puntos). Asi, hemos seleccionado a 32 sujetos, diagnosticados de
Enfermedad de Alzheimer Esporadica de Inicio Tardio, lo que nos ha llevado a tomar
decisiones importantes en el momento de elegir los procedimientos estadisticos que se
iban a utilizar, para poder alcanzar los objetivos planteados en este estudio.

Por otra parte, hemos optado por la utilizaciéon de un test no paramétrio de
Mann-Whitney, por tratarse de una prueba estadistica que se emplea en muestras
menores o iguales a 30. Encontramos resultados de este test en la literatura (Pestana y
Gageiro, 2005). Estos autores refieren que, verificindose las suposiciones del test T
(con datos originales o transformados), se demuestra que la pérdida de eficacia del test
de Mann-Whitney es muy pequeiia.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, la principal preocupacién ha sido
la de escoger las opciones mds acertadas para que los resultados pudieran arrojar datos

con el méximo rigor cientifico.

ESTUDIO PSICOMETRICO DEL TEST DE COLORES Y PALABRAS DE STROOP

De acuerdo con el tratamiento estadistico aplicado al Test de Colores y Palabras
de Stroop (Golden, 2001) para la evaluacion de las funciones ejecutivas en la muestra
portuguesa, los resultados obtenidos, a través del método de consistencia interna,

revelaron que presentan una fiabilidad aceptable.
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La estructura factorial resultante del test en la muestra portuguesa, como en el
estudio original (Golden, 2001), ha sugerido una estructura constituida por 3 factores.
En nuestro estudio la correlacion es muy fuerte, en la medida que explica el 96,16% de
la variancia total. De acuerdo con estos resultados, podemos concluir que en nuestro
estudio el constructo subyacente es el mismo que en el estudio original del Test de

Colores y Palabras de Stroop (Golden, 2001).

Correlaciones significativas de los resultados de los test

Analizando las correlaciones, hemos podido verificar que los resultados del 7est
de Colores y Palabras de Stroop (Golden, 2001) presentan alguna relaciéon con los
resultados del MMSE (Guerreiro, 1993), CI verbal, CI manipulativo y CI total. Cuanto
mayor es el valor del resultado de la correlacion, mejor es la relaciéon que existe entre
las variables. Nuestros resultados revelaron la existencia de correlaciones positivas
significativas entre las pruebas, aunque estas han resultado ser bajas o muy bajas, lo que
nos lleva a creer que el nivel intelectual y el estado mental global son variables que
puede influir en los resultados del test, a pesar de no hacerlo de forma determinante.

El MMSE (Guerreiro, 1993) tnicamente ha presentado una correlacién con la
prueba PC, lo que sugiere que el estado mental global ha influido en el rendimiento de
esta prueba, pero no en la prueba Py C.

Es interesante verificar que la prueba PC del Test de Stroop (Golden, 2001) es
la dnica que se correlaciona con las tres medidas que pueden valorar el nivel intelectual
de un sujeto, y también con el MMSE (Guerreiro, 1993). Teniendo en cuenta que la
prueba del test mide basicamente la capacidad de separar los estimulos de nombrar los
colores y palabras (Golden, 2001), es decir, evalia el llamado “efecto stroop” (el cual
consiste en la inhibicién de respuestas automaticas en favor de otras respuestas mas
inusuales), y estando esta capacidad dependiente del 16bulo frontal, podremos hallar en
ello una relacién entre el CI y el procesamiento ejecutivo, asi como de una relacién
entre estado mental y procesamiento ejecutivo.

No tenemos datos de la literatura con los que podamos comparar estos
resultados. Sin embargo, nos parece claro que el rendimiento de estos test varia en la
razon directa. Ello nos hace suponer que a un mal resultado en el MMSE (Guerreiro,
1993) se sigue un peor rendimiento en el Test de Stroop (Golden, 2001), asi como de un

bajo CI se espera un rendimiento bajo en el Test de Stroop (Golden, 2001).
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Resultados del estudio empirico para la obtencion de las puntuaciones normativas en

una muestra portuguesa y su comparacion con la del estudio de la muestra espafiola

Otro de los objetivos de nuestro estudio consistia en analizar la influencia de
variables como, sexo, edad, nivel educacional y nivel socioeconémico, en el
rendimiento neuropsicoldgico de los sujetos de la muestra portuguesa.

Por lo que respecta a los resultados del MMSE, hemos calculado tnicamente las
medias del resultado total para las tres muestras. Esta puntuacion ha sido utilizada como
criterio de seleccion de los sujetos que constituyen las muestras en la medida que este
test hace un rastreo del estado mental global. Observamos que los resultados obtenidos
fueron los esperados.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la variable
sexo en el estudio de la muestra portuguesa. El estudio de la muestra espaiola tampoco
encontré diferencias significativas entre varones y mujeres. No obstante, estos
resultados no son concordantes con los estudios de Fraser y cols. (1996), Kuggler y
cols. (1996), Mazaux y cols. (1995), los cuales nos indican que las mujeres presentan
una mayor prevalencia en el padecimiento de algunos procesos neurodegenerativos.
Tampoco hay concordancia con los resultados de Stroop (1935), el cual ha encontrado
diferencias significativas en el rendimiento del test en favor de las mujeres.

Estos resultados no son sorprendentes, dado que en la actualidad, y siguiendo
una tendencia creciente, la cualificacién educacional y profesional de las mujeres es
cada vez mayor. Esto las equipara en funciones y cargos profesionales a los ejercidos
por los varones. De verificarse esta tendencia, en el futuro podria no justificarse la
realizacién de andlisis de diferencias entre esta variable. Ivnik y cols. (1996) han
observado una diferencia minima entre varones y mujeres y la han tenido en cuenta en
el momento de corregir el test. Por otro lado, Lee y cols. (2002) tampoco han
encontrado diferencias significativas en la muestra de adultos.

En cuanto a las restantes variables estudiadas - edad, nivel educacional y nivel
socioeconémico- se han obtenido resultados significativos en las tres pruebas del 7Test de
Stroop (Golden, 2001) (P, C y PC), con excepcion de la puntuacién de interferencia, en

la que no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas.
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Ademads, si por un lado, la puntuacién de interferencia, de acuerdo con algunos
estudios, no es significativa a efectos de diagnosticar disfunciones cerebrales orgénicas,
si lo es, por otro, como instrumento de investigacion sobre creatividad y estilos
cognitivos (Golden, 1978).

Analizando los resultados de las tres pruebas de test, se observan diferencias
significativas en funcién de la edad. El grupo de sujetos con més de 60 afios ha
presentado valores inferiores a los sujetos incluidos en los grupos de menor edad.

Las diferencias en funcién del nivel educacional se han encontrado en las tres
pruebas del Test de Stroop (Golden, 2001), en las que los sujetos con mas afos de
escolarizacion presentaron mejores resultados.

Las diferencias en funcién del nivel socioeconémico, han resultado
significativas en las tres pruebas de Test de Stroop (Golden, 2001), destacando los
sujetos con nivel socioeconémico bajo, en relacion a los sujetos con alto nivel.

El declive del rendimiento de la prueba no nos sorprende, ya que disminuye con
la edad, y en sujetos con menos afios de escolarizacién y bajo nivel socioeconémico.
Estos resultados se sitian en la linea con los obtenidos en otros estudios, que sugieren
que las funciones ejecutivas declinan con el avance de la edad (Salthouse, 1996; Wecker
et al., 2005; Zahr et al., 2009), pero que este declive serd mds pronunciado en sujetos
con una baja escolarizacién (Van der Elst et al., 2006).

En relacién a estos resultados podemos concluir que la edad, el nivel educativo y
nivel socioecondmico parecen ser variables determinantes en el rendimiento del 7est de
Stroop (Golden, 2001).

Cuando comparamos los resultados en las cuatro puntuaciones del test de la
muestra portuguesa con los obtenidos en la muestra espafiola, fueron diferentes. La
media de puntuaciones en P, C y PC ha resultado mds baja en la muestra portuguesa y
mads alta en la puntuacion de interferencia. Una justificacion para esta discrepancia se
podria encontrar en el hecho de que el 80% de los sujetos que componian la muestra
espaiola, presentan estudios superiores. Los resultados de la muestra espaiola, fueron
incluso superiores a los obtenidos en poblaciones americanas, € incluso la mayor parte
de la muestra espafiola estaba constituida por adultos jovenes (16-44 afios) con un

porcentaje muy pequeiio de adultos mayores.
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No obstante, en todo tipo de andlisis, para considerarse significativa una
diferencia en puntuaciones T, ésta debe ser al menos de 10 puntos T, siendo
considerados normales los limites entre 35 y 65 puntos T en cualquiera de las
puntuaciones.

Teniendo en cuenta estos limites definidos, resultan tinicamente significativas las
diferencias en las puntuaciones P y C, cuando comparamos los resultados de la muestra
portuguesa con la espafiola. La puntuaciéon PC y de interferencia no sobrepasa el limite
de 10 puntos T.

Entendemos por las razones expuestas anteriormente, que estos resultados se
deben principalmente, a las diferencias encontradas en las caracteristicas de las dos
muestras.

Estos resultados explican, que para la adaptaciéon de pruebas neuropsicoldgicas
en diferentes poblaciones, la representatividad de la muestra es muy importante en la
medida que los baremos pueden quedar diferenciados. Ademds, los resultados
encontrados para las variables edad, nivel educacional y nivel socioeconémico justifican
que esos mismos baremos se deban elaborar en funcién de estas significativas e

importantes variables.

Puntos de Corte

De acuerdo con los puntos de corte establecidos, podemos afirmar que el test
diferencia mejor el grupo de pacientes que el grupo de sujetos mayores sanos, pero solo
en la puntuacién por encima del punto de corte. Si el punto de corte establece una media
de normalidad, lo esperado es que los pacientes puntien por debajo de dicho punto, y
los sujetos sanos por encima del punto de corte. Los resultados han revelado que un
mayor nimero de pacientes se sitda por debajo del punto de corte, cuando muchos mas
sujetos pertenecientes al grupo de sujetos mayores sanos, puntian por encima.

Analizando los resultados, y de acuerdo con Golden (1976), nos hacen pensar,
que el establecimiento de este modelo de resultado, no es el mds adecuado para
presuponer la existencia de lesiones cerebrales.

Desde nuestro punto de vista, nos parece un modelo muy generalista que no
tiene en consideracién variables tan importantes como las que hemos analizado
anteriormente, en particular, el nivel educacional y socioeconémico que son, por lo que

hemos visto, muy importantes a la hora de diferenciar sujetos.
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A pesar de lo expuesto podemos entender estos resultados, si tenemos en cuenta,
el estudio de Stokholm y cols. (2006) en el que refiere que existe una considerable
heterogeneidad entre los pacientes con EA en el padrén de disfuncidn ejecutiva.

En su muestra de pacientes han confirmado una gran variacion de perfiles en los
test ejecutivos entre los pacientes, particularmente en el 7est de Stroop (Golden, 2001)
en el que el 40% de los mismos ha obtenido un rendimiento inferior en relacion a su
grupo control.

Siendo asi, entendemos que en el grupo de pacientes de nuestra muestra puede
que exista esa misma heterogeneidad y que en un estadio precoz de la enfermedad, un
nimero reducido de ellos, pueden obtener un rendimiento préximo, a lo que se supone
que son los patrones de normalidad.

Referente a los resultados del grupo de sujetos sanos, aquellos que se sitian por
debajo del punto de corte, podemos entender que tienen un rendimiento reflejo del
envejecimiento normal y que son sujetos que pueden presentar ciertas caracteristicas
(como nivel educacional bajo o baja reserva cognitiva), lo que influye en el rendimiento
de dicho test y, los equipara al rendimiento de sujetos con neuropatologia.

Ante estos comentarios, podemos decir que los puntos de corte nos han
permitido tnicamente comprender el rendimiento de los sujetos sanos en el test
mediante hipétesis que no fueron confirmadas en este estudio. No obstante, en el grupo
de pacientes, parece verificarse una diferencia mds clara que comprueban los
comentarios sefialados. Por ello, y en nuestra opinién, es mejor utilizar baremos en
funcidén de variables como el nivel educacional, edad, nivel socioeconémico, incluso de
Reserva Cognitiva, porque conduce a una diferenciacion mayor entre lo que puede ser
un perfil caracteristico del envejecimiento normal y del envejecimiento patolégico, a la

vez de los puntos de corte.

ANALISIS DE LA INFLUENCIA DE LA RESERVA COGNITIVA EN EL
RENDIMIENTO DEL TEST DE COLORES Y PALABRAS DE STROOP EN LA
MUESTRA DE SUJETOS MAYORES CON Y SIN DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

En este apartado hemos analizado tinicamente las puntuaciones obtenidas por los
sujetos mayores sin neuropatologia (grupo de sujetos sanos) y con neuropatologia

(grupo clinico), en funcién de su Alta o Baja Reserva Cognitiva.
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Determinacién de la existencia de diferencias significativas en el rendimiento de la

prueba entre la muestra de sujetos mayores con vy sin demencia tipo Alzheimer

Se encontraron diferencias significativas en las pruebas P, PC y en el resultado
de interferencia. No se han encontrado diferencias significativas en la prueba C, pero el
rendimiento en esta prueba result6 ser inferior en el grupo de pacientes en relacion al
grupo de sujetos sanos.

Estos resultados se aproximan a los estudios de Binetti et al. (1996), Bondi et al.
(2002), Fisher et al. (1990), Koss et al. (1984), Luo (1999) y Spieler et al. (1996), en los
cuales se ha encontrado un déficit en el rendimiento del 7est de Stroop (Golden, 2001)
en pacientes con EA. Por otra parte los estudios hacen referencia a que los déficit en las
funciones ejecutivas son una manifestacion temprana de esta enfermedad.

Considerando que el grupo de pacientes de nuestro estudio estd diagnosticado de
EA en estadio inicial, podemos con seguridad afirmar que el 7Test de Stroop (Golden,
2001) es una prueba de deteccion precoz de los déficit en las funciones ejecutivas y que
diferencia bien los patrones de rendimiento de dicha prueba, entre envejecimiento

normal y patolégico.

Determinacion de la existencia de diferencias significativas entre Alta Reserva

Cognitiva v Baja Reserva Cognitiva en el rendimiento de la prueba en los sujetos

mavores con vy sin demencia Tipo Alzheimer

Cuando comparamos los resultados en las cuatro puntuaciones entre alta Reserva
Cognitiva y baja Reserva Cognitiva del test, en los sujetos mayores sin neuropatologia,
encontramos diferencias estadisticamente significativas en todas ellas.

Por otra parte analizando los resultados entre alta y baja Reserva en sujetos
mayores con demencia Tipo Alzheimer, se observa que no existen diferencias
estadisticamente significativas en ninguno de los cuatro resultados del test.

Estos resultados sugieren que el Test de Stroop (Golden, 2001) diferencia bien
los sujetos entre alta y baja Reserva Cognitiva en el grupo de sujetos mayores sanos,

pero no los diferencia, entre alta y baja Reserva Cognitiva en individuos con demencia.
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Estos resultados no son los esperados, si tenemos en cuenta las evidencias
actuales de los estudios de Koespsell y cols. (2008), Starr y Lonie (2008), los cuales
han encontrado en estadios iniciales de la enfermedad, diferencias entre sujetos con alta
y baja Reserva Cognitiva, no encontrandolas, sin embargo, en estadios mas avanzados
del proceso neurodegenerativo.

Esta situacién, nos hace reflexionar si los resultados se deben a las
caracteristicas de constructo del Test de Stroop (Golden, 2001), o si algunos de los
pacientes de la muestra de este estudio, diagnosticados de demencia tipo Alzheimer en
estadio inicial, pueden presentar ya caracteristicas neuropatologicas de un estadio mas
avanzado de la misma.

Ratificamos que las caracteristicas psicométricas encontradas en este estudio y
en el estudio piloto, del Test de Stroop (Golden, 2001) garantizan su validez y fiabilidad,
por lo tanto pensamos, que algunos de los pacientes diagnosticados de este proceso,
pueden presentar una evolucion neuropatoldgica de la enfermedad, que no corresponde
a un estadio inicial de la misma. Si atendemos a la “Teoria del Umbral”, en la que la
hipétesis de la Reserva Cognitiva predice que cualquiera que sea el nivel clinico de
severidad de la enfermedad, el grado de neuropatologia de la EA estd mds avanzada en
pacientes con alta Reserva Cognitiva que en sujetos con baja Reserva Cognitiva
(Carnero Pardo, 2000; Cummings et al., 1998; Katzman, 1993; Stern, 2000),
entendemos que en la muestra de pacientes de nuestro estudio, puedan existir algunos
sujetos con alta Reserva Cognitiva, que estén presentando una sintomatologia clinica,
compatible con un estadio inicial de la enfermedad, pero con una carga lesional
histolégica més avanzada, que los pacientes con baja Reserva Cognitiva. Esta situacién
justificaria la semejanza en el rendimiento del test, entre los sujetos de alta y baja
Reserva.

La dificultad del diagnéstico precoz de la EA, se cuestiona desde hace algunos
afios. Ryan, (1994) y Wimo y cols. (1999), ya hacian referencia al nimero de casos mal
diagnosticados, en el sistema de cuidados de salud, debido a la dificultad del
diagnéstico diferencial entre el Deterioro Cognitivo Leve y la fase inicial de la EA.

Compete a la comunidad clinica ser consciente de que pueden surgir casos en
consulta en los que el avance de la neuropatoldgia no corresponda a los sintomas

presentados por el paciente.
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Por ejemplo, en un nivel menos avanzado de lesion, los pacientes que tienen baja
Reserva Cognitiva ya pueden manifestar disfuncién cognitiva, mientras que los que
tienen alta Reserva Cognitiva presentan una menor manifestacion clinica e incluso no
presentarla.

Si se pretende alcanzar un diagnostico precoz, es necesario reflexionar sobre las
distintas técnicas de diagndstico complementarias que se han utilizado hasta ahora, y
dar prioridad a las que han demostrado tener un mayor nivel de sensibilidad, validez y
fiabilidad, como son las técnicas neurofuncionales (Resonancia Magnética Funcional y
Magnetoencefalografia) y las técnicas neuropsicoldgicas. Estas reflexiones, podran
ayudar a diagnosticar precozmente a sujetos con un proceso neurodegenerativo con alta
Reserva Cognitiva, evitando lo que en algunos estudios actuales nos alertan, sobre lo
que puede ocurrir a estos pacientes (Bruandet et al., 2008; Scarmeas et al., 2006; Stern

etal.,, 1999).

Resultados del andlisis de regresién de las variables que participan en el constructo de

Reserva Cognitiva

Teniendo en consideraciéon los criterios de alta y baja Reserva Cognitiva,
definidos de acuerdo a la metodologia presentada en el procedimiento, y utilizando otras
variables que la teoria de la Reserva Cognitiva plantea (Geerlings et al., 1999), hemos
procurado en nuestro estudio comprobar si la Reserva Cognitiva influye en el
rendimiento de las funciones ejecutivas en sujetos sin patologia neurodegenerativa y en
sujetos con demencia tipo Alzheimer.

Se ha realizado un anélisis de regresion jerarquica multiple paso a paso (modelo
Stepwise), con el objetivo de verificar el peso de las variables independientes sobre la
variable dependiente.

Por otra parte, hemos decidido no incluir en este andlisis estadistico la variable
nivel socioecondmico para evitar que su presencia en este andlisis retirase peso a otras
variables. De acuerdo con la distribucion de los sujetos de las muestras de estudio, en
funcién del nivel educacional y nivel socioeconémico, y de acuerdo con los resultados
obtenidos en el estudio empirico en relacion a estas mismas variables, entendemos que
la variable nivel socioecondémico es secundaria a la de los afios de escolarizacion, y por
ello hemos optado por seleccionar la variable afios de escolarizacién como integrante en

este andlisis de regresion.
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En relacion a estos resultados, podemos ratificar que los afios de escolarizacion,
el tipo de profesion ejercida , las actividades de ocio y C. de Inteligencia, parecen ser
variables que influyen en el rendimiento del 7est de Stroop (Golden, 2001).

Los resultados de las correlaciones positivas en las variables, afos de
escolarizacion, profesion y CI han sido los esperados y nos permiten afirmar que a mas
afios de escolarizacién mejor es el CI y que desarrollar una profesion determinada
(profesional cualificado, profesional liberal, comerciante...) contribuye a un mejor
rendimiento del 7est de Stroop (Golden, 2001).

No se esperaba un resultado negativo en la correlacion parcial de las actividades
de ocio. Una explicacién para ello puede ser el procedimiento utilizado para la recogida
de esta informacidén, ya que dnicamente se ha utilizado la entrevista clinica. No siendo
este un método objetivo de recogida de informacién, posiblemente los sujetos no han
contestado con el rigor necesario, a las distintas preguntas. Sin embargo, siendo esta
variable predictiva del rendimiento del test, debemos tener presente su importancia
como variable que interviene en el constructo de Reserva Cognitiva.

Es interesante comprobar que la variable nivel intelectual ha resultado ser una
variable predictiva en los resultados PC e Interferencia, precisamente en la prueba que
mide funcién ejecutiva (el “efecto Stroop”). Este resultado nos hace pensar, que ademas
de los anos de escolarizacidn, otras variables influyen en el rendimiento del test, como
son las actividades socio-culturales entre otras.

Si consideramos los trabajos de Chodzko-Zajko y Moore (1994), Fabrigoule y
cols. (1995) y Zabar y cols. (1996), observamos que evidencian que no sélo el grado de
educacion formal proporciona una alta Reserva Cognitiva, haciendo que nuestro cerebro
sea mads resistente al dafio neuropatoldgico, sino que aspectos como el grado y la calidad
de interacciones sociales a lo largo de la vida, los hobbies cognitivamente estimulantes
(lectura, escritura, pintura, etc.) e incluso el nivel de actividad fisica, actian de una
forma similar, y de acuerdo con Richards y cols. (2003), que consideran que el nivel
intelectual de un individuo adulto, es el resultado de las vivencias de toda una vida, de
su educacién y de las ocupaciones ejercidas a lo largo de su vida, este resultado no nos
sorprende, considerando que es una suma general resultante del conjunto de todas las

otras variables citadas.
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El resultado de las variables afios de escolarizacion y profesiéon como predictivas
del rendimiento del test, han permitido valorar la metodologia utilizada para obtener una
medida objetiva de Reserva Cognitiva en este estudio, la misma utilizada en el estudio
de Sanchez y cols. (2002) y que se basa en el concepto de Reserva Cognitiva, entendido
de forma general, como el efecto protector adquirido. Este efecto protector, estd
considerado por muchos autores como un mecanismo activo que se basa en la
aplicacion de los recursos aprendidos, debido a una buena educacién, profesion y/o
inteligencia prémorbida (Alexander et al., 1997; Albert et al., 1999; Bosma et al., 2000;
Carnero Pardo et. al., 2007; Cook et al., 2000; Dartigues et al., 2000; Gatz et al., 2000;
Geerlings et al., 1999a; Haan et al., 2000; Koespsell et al., 2008; Manly y cols., 2003;
Qui et al., 2000 ; Rodriguez y Séanchez, 2004 ).

La variable vocabulario (WAIS-III) no se ha revelado en este estudio como
predictiva del rendimiento del test. Esta situacién nos sorprende ya que se esperaba que
fuera una variable predictiva significativa. Resultados contrarios a los publicados por
autores como (Sanchez et al., 2002; Stern et al., 1999) en los que se confirma como una
medida que se incluye en el modelo de la Reserva Cognitiva, por ser una prueba
resistente a la lesién que mide la inteligencia premorbida.

Lo cierto es que los datos obtenidos nos llevan a preguntarnos que factor habra
conducido a ese resultado. En nuestra opinion, hay varias hipétesis que lo pueden
justificar.

La primera y mds obvia se relaciona con las caracteristicas de las muestras que
hemos utilizado para el andlisis de regresion. Las muestras con y sin demencia tipo
Alzheimer alcanzan més 60 afios. En relacion a su distribucion por nivel educacional, la
muestra estaba constituida por un 58% de sujetos con nivel de primaria, un 22% con
nivel de secundaria y un 20% con un nivel de estudios superiores. La edad no se
consideré que fuera una variable que pudiera interferir en el resultado, pues el test de
vocabulario (WAIS-III) esta normalizado hasta los 80 afos. Sin embargo, en lo que
respecta al nivel educacional, sabemos, gracias a los resultados del estudio empirico, es
una variable que influye en el rendimiento del 7est de Stroop (Golden, 2001). Como
hemos referido anteriormente, una de las preocupaciones de este trabajo ha consistido
en obtener una distribucion de los sujetos de las muestras semejante entre grupos de

nivel educacional, asi como de las restantes variables.
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A pesar de ello, éramos conscientes que los sujetos con mas 60 afios, y teniendo
en cuenta las caracteristicas de la poblacidén portuguesa, presentan un nivel de estudios
primario y que esto podria suponer una limitacion a la hora de analizar los datos.

La segunda hipdtesis que nos planteamos, hace que nos preguntemos, si la
prueba del vocabulario (WAIS-III) es en realidad un buen predictor para el constructo
de Reserva Cognitiva, o si no habréd otras variables mds adecuadas. Resulta ser una
hipétesis mds arriesgada de justificar, pero al exponerla tendremos que tener en
consideraciéon que la investigacion de las variables que contribuyen a la Reserva
Cognitiva, no se encuentran totalmente demostradas, desde un punto de vista
experimental, estando en constante actualizacion.

Ademas, y siguiendo la linea de pensamiento de autores como Stern (2006),
pensamos que la validacion de la hipdtesis de la Reserva Cognitiva es dificil desde el
punto de vista empirico, siendo muchas las variables que pueden influir en su
desarrollo. El autor sugiere que debe tenerse en cuenta, una compleja interaccion entre
la genética, la influencia de las variables del medio en la Reserva Cognitiva y en la
patologia y la habilidad para compensar activamente los efectos de la patologia.

Sin embargo, pensamos que puede existir otra teoria que justifique este
resultado. Para ello se tendra en consideracion, una vez mas, el nivel educacional de las
muestras, mayoritariamente primario, la tarea de esta prueba podria resultar dificil para
muchos de los sujetos. Ya que se utiliza esta prueba para estimar el nivel premdrbido,
pensamos que utilizar otras pruebas que midan el nivel premdrbido, podria alterar los
resultados encontrados. Pruebas entre las que destacamos: NART — national adult
reading Test (Nelson y Willison, 1991) o el CCRT — Cambridge Contextual Reading
Test (Breardsall, 1998).

Para terminar y considerando las variables que en este estudio resultaron
significativas como intervinientes en el constructo de Reserva Cognitiva, podemos
concluir que las mismas pueden influir en el rendimiento de las funciones ejecutivas,
tanto en los sujetos sanos, como en los sujetos con Enfermedad de Alzheimer.

Por tltimo, nos resta comentar, que existen algunos caminos abiertos para
futuros trabajos de investigacion. El interés por determinar un perfil de vulnerabilidad
neuropsicoldgico en sujetos con demencia Tipo Alzheimer Esporddica de Inicio Tardio,
tiene la finalidad de detectarlos precozmente, y asi ofrecer, un tratamiento rpido y

adecuado, siendo de gran utilidad para planificar estrategias de intervencion.
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En este trabajo sobre la influencia de la Reserva Cognitiva en las funciones
ejecutivas en sujetos sanos y sujetos diagnosticados de enfermedad Tipo Alzheimer de
Inicio Tardio, hemos procurado caracterizar con maés rigor la EA, buscando patrones de
referencia del rendimiento neuropsicolégico caracteristicos de nuestra muestra en el Test
de Stroop (Golden, 2001). Los resultados expuestos en este estudio han permitido
verificar que el Test de Stroop (Golden, 2001) es un instrumento de evaluacion para las
funciones ejecutivas importante, y que debe integrarse en el protocolo de evaluacién
neuropsicoldgico para esta poblacion.

Procurando ratificar la teorfa de la Reserva Cognitiva, hemos reforzado la
importancia de las variables que componen la metodologia para el célculo de la Reserva
Cognitiva, verificado la relacion que otras variables establecen con la Reserva
Cognitiva.

Finalmente, nos gustaria concluir diciendo que los resultados son diferentes entre la
muestra portuguesa y espafola, y por ello, los datos normativos no se deben utilizar
como medio de diagndstico fiable, cuando no pertenecen a la poblacién del sujeto
evaluado. Asi, nuestros resultados han reforzado la importancia de este tipo de estudios

de adaptacion de pruebas neuropsicolédgicas en diferentes muestras o poblaciones.

CONCLUSIONES

De acuerdo con los objetivos generales de este trabajo de investigacion, y a
partir de nuestros resultados, podemos extraer las conclusiones que a continuacién se

exponen:

1) Este trabajo, ha demostrado que los procedimientos son adecuados para la
evaluacién de la muestra portuguesa en varios grupos de edad, nivel educacional

y socioecondmico, y por ello, los datos normativos obtenidos son validos.

2) El Test de Colores y Palabras de Stroop (Golden, 2001) presenta fiabilidad y una
validez que nos permite, con un buen rigor cientifico, utilizarlo y asegurar los

criterios de replicabilidad.
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3) Las variables edad, nivel educacional y nivel socioeconémico influyen

4)

significativamente en el rendimiento del 7est de Stroop (Golden, 2001). Por el

contrario, la variable sexo no influye en el rendimiento de dicho test.

Los resultados obtenidos en los puntos de corte y las diferencias significativas
encontradas en el rendimiento de la prueba entre la muestra de sujetos con y sin
demencia Tipo Azheimer nos permiten asegurar que el test es una buena prueba
de deteccion precoz de los déficit en la funcidn ejecutiva de estos sujetos y, por

ello, debe integrarse en el protocolo de evaluacion neuropsicoldgica.

5) El Test de Stroop (Golden, 2001) ha contribuido a llegar a una caracterizacién

6)

mds rigurosa del funcionamiento ejecutivo en el proceso de envejecimiento
normal y patolégico y nos ayuda a diferenciar bien los sujetos sanos con alta y
baja Reserva Cognitiva. No obstante, en caso de demencia esta diferenciacion no

se verifica.

La Reserva Cognitiva influye en el rendimiento del Test de Stroop (Golden,
2001) en la muestra de sujetos con y sin demencia Tipo Alzheimer y, por ello, la
metodologia utilizada para la obtencién de la Reserva Cognitiva presenta validez

en este estudio.
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X. DISCUSSAO

Relativamente as caracteristicas socio-demogréaficas da amostra utilizada para a
adaptacdo e validagao do Teste de Stroop (Golden, 2001), procurdmos que fossem o
mais representativo possivel. Para isso, optdmos por uma solucdo muito comum em
trabalhos de investigacdo: a seleccdo da amostra por quotas. Sdao amostras nao
probabilisticas, ndo querendo dizer que ndo sejam representativas.

Assim, a nossa preocupacgao foi a de incluir no estudo o maior nimero possivel
de sujeitos, procurando obter uma distribuicdo semelhante entre grupos de idade, nivel
sOcio-econoémico e educacional.

Esta mesma preocupacdo foi tida em consideragdo para a amostra clinica, uma
vez que apenas pudemos contar com os pacientes diagnosticados do Hospital de S. Joao
do Porto e, muitos dos pacientes ndo cumpriam os requisitos minimos estabelecidos
para os incluirmos na amostra (MMSE > 26 pontos). Dos 32 sujeitos seleccionados com
diagnéstico de Doenga de Alzheimer de Inicio Tardio, foi necessario tomar importantes
decisdes, no momento de decidir os procedimentos estatisticos a utilizar, para podermos
alcancar os objectivos apresentados neste estudo.

Por outro lado, optdmos por utilizar o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney,
por ser um teste estatistico utilizado em amostras inferiores ou iguais a 30 sujeitos.
Encontramos resultados deste teste na literatura (Pestana e Gageiro, 2005). Estes autores
referem que verificando-se as suposi¢des do teste T (com os dados originais ou com o0s
dados transformados), demonstra-se que a perda de eficiéncia do teste de Mann-Whitney
€ pequena.

Tendo em consideragdo o anteriormente exposto, a principal preocupagdo foi a
de escolher as opcdes mais acertadas para obter resultados com o maximo rigor

cientifico.

ESTUDO PSICOMETRICO DO TESTE DE CORES E PALAVRAS DE STROOP

De acordo com a andlise estatistica utilizada no Teste de Cores e Palavras de
Stroop (Golden, 2001) para a avaliacdo das fung¢des executivas numa amostra
portuguesa, os resultados obtidos através do método de consisténcia interna revelaram

que apresenta uma fiabilidade aceitdvel.
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A estrutura factorial resultante do teste na amostra portuguesa, assim como no
estudo original (Golden, 2001), sugeriu uma estrutura constituida por 3 factores.

No nosso estudo a correlagdo € muito forte, explicando 96,16% da variancia
total. De acordo com estes resultados, podemos concluir que no nosso estudo, o
constructo subjacente é o0 mesmo que no estudo original do Teste de Cores y Palavras

de Stroop (Golden, 2001).

Correlacdes significativas dos resultados dos testes

Analisando as correlacdes, pudemos verificar que os resultados do 7este de
Cores e Palavras de Stroop (Golden, 2001) apresentam alguma relacio com os
resultados do MMSE (Guerreiro, 1993), CI verbal, CI manipulativo y CI total. Quanto
maior € o valor do resultado da correlagdo, melhor é a relacdo que existe entre as
varidveis. Os nossos resultados revelaram que existem correlacdes positivas
significativas entre as provas, apesar de serem baixas ou muito baixas. Estes resultados
sugerem-nos que o nivel intelectual e o estado mental sdo varidveis que podem
influenciar os resultados do teste, mas ndo de uma forma determinante.

O MMSE (Guerreiro, 1993) apresentou uma Unica correlacdo com a prova PC,
sugerindo-nos que o estado mental global influenciou o rendimento desta prova, mas
ndo o da provaPe C.

E interessante verificar que a prova PC do Teste de Stroop (Golden, 2001) é a tnica
que se correlaciona com as trés medidas que podem avaliar o nivel intelectual de um
sujeito e, com o MMSE (Guerreiro, 1993). Tendo em consideragdo que esta prova do
teste mede basicamente a capacidade para separar estimulos, de nomear as cores em vez
de ler as palavras (Golden, 2001), ou seja, avalia o chamado “efeito stroop” (que
consiste na inibi¢do de respostas automaticas a favor de outras respostas menos usuais),
e estando esta capacidade dependente do lobo frontal, podemos verificar a existéncia de
uma relacdo entre QI e processamento executivo, assim como de uma relacdo entre
estado mental e processamento executivo.

Nao temos dados da literatura para podermos comparar estes resultados.
Contudo, parece-nos claro que o rendimento de estes testes varia na razdo directa. Isto
faz-nos supor que a um resultado baixo no MMSE (Guerreiro, 1993) se segue um pior
resultado no Teste de Stroop (Golden, 2001), assim como se espera que com um baixo

QI, o rendimento do 7este de Stroop (Golden, 2001) também seja baixo.
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Resultados do estudo empirico para a obtencdo das pontuacdes normativas numa

amostra portuguesa e a sua comparacao com a do estudo com a amostra espanhola

Outro dos objectivos do nosso estudo consistia em analisar a influéncia de
variaveis como, sexo, idade, nivel educacional e nivel socio-econémico, no rendimento
neuropsicoldgico dos sujeitos da amostra portuguesa.

Em relacdo aos resultados do MMSE, calculamos unicamente as medidas do
resultado total para as trés amostras. Esta pontuacdo foi utilizada como critério de
selec¢do dos sujeitos que constituiam as amostras, na medida em que este teste faz um
rastreio do estado mental global. Observamos que os resultados obtidos foram os
esperados.

Nao se encontraram diferencgas estatisticamente significativas na varidvel sexo
no estudo da amostra portuguesa. O estudo da amostra espanhola também niao revelou
diferengas significativas entre homens e mulheres. Mesmo assim, estes resultados ndo
sdo concordantes com os estudos de Fraser e cols. (1996), Kuggler e cols. (1996),
Mazaux e cols. (1995), os quais nos indicam que as mulheres apresentam uma
prevaléncia maior no padecimento de alguns processos neurodegenerativos. Também
nao hd semelhanca com os resultados de Stroop (1935) que encontrou diferencas
significativas no rendimento do teste a favor das mulheres.

Estes resultados ndo nos surpreendem, uma vez que na actualidade e, seguindo
uma tendéncia crescente, a qualificacdo educacional e profissional das mulheres € cada
vez maior. Isto equipara-as em funcdes e cargos profissionais aos exercidos por homens.
A verificar-se esta tendéncia, num futuro poderia ndo se justificar a realizacdo de
andlises de diferencas nesta variavel.

Relativamente as restantes variaveis estudadas — idade, nivel educacional e nivel
sOcio-econdmico — obtiveram-se resultados significativos nas trés provas do Teste de
Stroop (Golden, 2001) (P, C e PC), com excepcao da pontuacdo de interferéncia, onde
ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas. Contudo, de acordo com
alguns estudos, a pontuacdo de interferéncia nao € significativa para o diagndstico de
disfungdes cerebrais organicas, mas ja o €, como instrumento de investigacdo sobre
criatividade e estilos cognitivos (Golden, 1978).

Analisando os resultados das trés provas do teste, observam-se diferencas
significativas em fun¢do da idade. O grupo de sujeitos com mais de 60 anos apresentou

valores inferiores aos sujeitos incluidos nos grupos de idade inferior.
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Foram encontradas diferencas em funcdo do nivel educacional nas trés provas do
Teste de Stroop (Golden, 2001), onde os sujeitos com mais anos de escolaridade
apresentaram melhores resultados.

As diferencas em fun¢do do nivel sécio-econdmico, foram significativas nas trés
provas do Teste de Stroop (Golden, 2001), destacando os sujeitos com nivel sdcio-
econdmico baixo, em relacdo aos sujeitos com nivel alto.

O declive no rendimento da prova ndo nos surpreende, j4 que diminui com a
idade, em sujeitos com anos de escolaridade inferior € com baixo nivel sécio-
econdmico. Estes resultados situam-se na linha dos obtidos noutros estudos que
sugerem que as fungdes executivas declinam com o avancar da idade (Salthouse, 1996;
Wecker et al., 2005; Zahr et al., 2009), mas que este declive serd mais pronunciado em
sujeitos com escolaridade baixa (Van der Elst et al., 2006).

Em relacdo a estes resultados podemos concluir que a idade, o nivel educativo e
sOcio-econdmico, parecem ser varidveis determinantes no rendimento do Teste de
Stroop (Golden, 2001).

Comparando os resultados das quatro pontuacdes do teste, da amostra
portuguesa com os obtidos na amostra espanhola, foram diferentes. A média de
pontuacdes em P, C e PC foi mais baixa na amostra portuguesa y mais alta na pontuacao
de interferéncia. Uma justificacdo para esta discrepancia, poderd ser o facto de que 80%
dos sujeitos que constituem a amostra espanhola, apresentam estudos superiores. Os
resultados da amostra espanhola, foram inclusivamente mais altos que os obtidos em
populacdes americanas. O facto da amostra espanhola estar constituida com um maior
nimero de adultos jovens (16-44 anos) e com uma percentagem mais pequena de
adultos acima dos 60 anos, pode também ser uma justifica¢do para esta diferenca.

Contudo, em todo tipo de andlises, para se considerar significativa uma diferenca
nas pontuagdes T, esta deve ser de pelo menos de 10 pontos T, sendo que sdo
considerados normais as pontuagdes no intervalo de 35 a 65 pontos T. Tendo em
consideragdo os limites definidos, as diferengas significativas que encontramos entre a
amostra portuguesa e a amostra espanhola, sdo unicamente nas pontuacdes P e C. A
pontuacdo PC e interferéncia ndo ultrapassam o limite de 10 pontos T. Pelas razodes
apresentadas anteriormente, entendemos que estas diferengas se devem principalmente

as diferencas encontradas nas caracteristicas das duas amostras.
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Estes resultados explicam porque € que para a adaptacdo de provas
neuropsicoldgicas em diferentes populacdes, a representatividade da amostra é muito
importante, na medida em que os dados normativos podem ficar enviesados.

Para além disso, os resultados encontrados para as varidveis idade, nivel
educacional e nivel s6cio-econdémico justificam que esses mesmos dados normativos se

devam elaborar em fungdo destas significativas e importantes varidveis.

Pontos de Corte

De acordo com os pontos de corte estabelecidos, podemos afirmar que o teste
diferencia melhor o grupo de pacientes que o grupo de sujeitos sauddveis, mas apenas
na pontuacdo acima do ponto de corte. Se o ponto de corte estabelece uma média de
normalidade, o esperado é que os pacientes pontuem abaixo do referido ponto e, os
sujeitos sauddveis acima do ponto de corte. Os resultados revelaram que um maior
nimero de pacientes se situa abaixo do ponto de corte e muitos mais sujeitos saudaveis,
pontuam acima do ponto de corte.

Analisando os resultados e de acordo com Golden (1976), faz-nos pensar que
estabelecer este modelo de resultado ndo serd o mais adequado para prever a existéncia
de lesOes cerebrais.

Do nosso ponto de vista, parece-nos um modelo muito generalista por ndo ter em
consideragdo varidveis tdo importantes como as que utilizimos anteriormente, mais
especificamente, o nivel educacional e nivel sdcio-econémico que sdo, pelo que
observdmos, muito importantes quando é necessario diferenciar sujeitos.

Apesar do exposto, podemos entender estes resultados, se tivermos em linha de
conta o estudo de Stokholm e cols. (2006), que refere a existéncia de uma consideravel
heterogeneidade no padrdao de disfuncdo executiva nos pacientes com doenca de
Alzheimer. Na sua amostra de pacientes confirmou uma grande varia¢ao de perfis entre
0s vdarios testes executivos, particularmente no Teste de Stroop (Golden, 2001), onde
40% dos pacientes obteve um rendimento inferior em relagdo ao seu grupo controle.

Assim sendo, entendemos que no grupo de pacientes da nossa amostra também
possa existir a mesma heterogeneidade e que num estadio precoce da doenca, um
nimero reduzido desses pacientes, pode obter um rendimento préximo do que se supde

ser, os padrdes de normalidade.
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Em relacdo aos resultados do grupo de sujeitos sauddveis, e daqueles que se
situam abaixo do ponto de corte, podemos entender que apresentam um rendimento que
reflecte o envelhecimento normal, mas que por apresentarem certas caracteristicas
(como nivel educacional baixo ou baixa reserva cognitiva), estas influenciam o
rendimento do teste e, equipara-os ao um rendimento semelhante ao dos sujeitos com
neuropatologia.

De acordo com estes comentdrios, podemos dizer que os pontos de corte
permitiram-nos unicamente compreender o rendimento dos sujeitos saudaveis no teste,
através de hipoteses que nao foram confirmadas neste estudo. Ndo obstante, com o
grupo de pacientes, parece verificar-se uma diferenca clara que comprova os
comentdrios assinalados. Assim, € na nossa opinido, é melhor utilizar os dados
normativos em funcdo de varidveis como o nivel educacional, idade, nivel sdécio-
econdmico e inclusivamente a Reserva Cognitiva porque leva-nos a uma melhor
diferenciacdo entre o que pode ser um perfil caracteristico do envelhecimento normal e

do envelhecimento patolégico, do que os pontos de corte.

ANALISE DA INFLUENCIA DA RESERVA COGNITIVA NO RENDIMENTO DO
TESTE DE CORES E PALAVRAS DE STROOP NA AMOSTRA DE SUJEITOS COM E
SEM DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

Nesta seccdo analisimos apenas as pontuagdes obtidas pelos sujeitos sem
neuropatologia com idades superiores a 60 anos (grupo de sujeitos sauddveis) e com

neuropatologia (grupo clinico), em fungdo da Alta ou Baixa Reserva Cognitiva.

Verificacdo da existéncia de diferencas significativas no rendimento da prova entre a

amostra de sujeitos com e sem deméncia Tipo Alzheimer

Encontraram-se diferencas significativas nas provas P, PC e no resultado de
interferéncia. Nao se verificaram diferencas significativas na prova C, mas o rendimento
nesta prova foi inferior no grupo de pacientes em relacio ao grupo de sujeitos
sauddveis. Estes resultados aproximam-se aos dos estudos de Binetti et al. (1996),
Bondi et al. (2002), Fisher et al. (1990), Koss et al. (1984), Luo (1999) e Spieler et al.
(1996), onde encontraram um défice no rendimento do Teste de Stroop (Golden, 2001)

em pacientes com doenca de Alzheimer.




Discussao
123

Por outro lado, os estudos fazem referéncia a que os défices nas fungdes
executivas sao uma manifestacdo antecipada desta doenga. Considerando que o grupo
de pacientes do nosso estudo estd diagnosticado de doenca de Alzheimer em estadio
inicial, podemos com seguranga afirmar que o Teste de Stroop (Golden, 2001) é uma
prova de deteccao precoce dos défices das funcdes executivas e que diferencia bem os

padrdes de rendimento deste mesmo teste, entre o envelhecimento normal e patoldgico.

Verificacdo da existéncia de diferencas significativas entre Alta Reserva Cognitiva e

Baixa Reserva cognitiva no rendimento da prova entre a amostra de sujeitos com € sem

deméncia Tipo Alzheimer

Quando comparamos os resultados nas quatro pontuagdes entre alta reserva
Cognitiva e baixa Reserva cognitiva do teste, nos sujeitos sem neuropatologia,
encontramos diferencas estatisticamente significativas em todas.

Por outro lado, analisando os resultados entre alta e baixa Reserva em sujeitos
com deméncia Tipo Alzheimer, verifica-se que ndo existem diferengas estatisticamente
significativas em nenhum dos quatro resultados do teste.

Estes resultados ndo eram esperados, se tivermos em conta as evidéncias actuais
dos estudos de Koespsell e cols. (2008), Starr e Lonie (2008), que encontraram em
estadios iniciais da doenca, diferencas entre sujeitos com alta e baixa Reserva
Cognitiva, mas ndo encontraram em estadios mais avangados do processo
neurodegenerativo.

Esta situacdo, faz-nos pensar se estes resultados se devem as caracteristicas do
constructo do Teste de Stroop (Golden, 2001), ou se alguns dos pacientes da amostra
deste estudo, diagnosticados de deméncia Tipo Alzheimer em estadio inicial, podem
apresentar ja caracteristicas neuropatolégicas as de um estadio mais avancado da
doenca.

Ratificamos que as caracteristicas psicométricas encontradas neste estudo e no
estudo piloto, do Teste de Stroop (Golden, 2001) garantiram validade e fiabilidade, pelo
que pensamos, que alguns dos pacientes diagnosticados de doencga de Alzheimer, podem
apresentar uma evolu¢do neuropatoldgica da doenga que ndo corresponde a um estadio

inicial da mesma.
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Se tivermos em consideracdo a “Teoria do Limiar”’, na qual a hipdtese da
Reserva Cognitiva prediz que qualquer que seja o nivel clinico de severidade da doenca,
o grau de neuropatologia da doencga de Alzheimer estd mais avancada em pacientes com
alta Reserva Cognitiva que em sujeitos com baixa Reserva Cognitiva (Carnero Pardo,
2000; Cummings et al., 1998; Katzman, 1993; Stern, 2006), entendemos que na amostra
de pacientes do nosso estudo, podem existir alguns sujeitos com alta Reserva Cognitiva
que estejam a apresentar uma sintomatologia clinica, compativel com a de um estadio
inicial da doenga, mas com uma carga lesional histoldgica mais avancada, que os
pacientes com baixa Reserva Cognitiva. Esta situagcdo justificaria a semelhanga no
rendimento do teste, entre os sujeitos de alta e baixa Reserva.

A dificuldade do diagnéstico precoce da doenca de Alzheimer prolonga-se desde
jé alguns anos. Ryan, (1994) e Wimo e cols. (1999), faziam ja referéncia ao nimero de
casos mal diagnosticados, no sistema de cuidados de satde, devido a dificuldade de um
diagnéstico diferencial entre Defeito Cognitivo Ligeiro e a fase inicial da doenca de
Alzheimer.

Compete a comunidade clinica ser consciente de que podem surgir casos em
consulta, entre os quais, o avan¢co da neuropatologia ndo corresponda aos sintomas
apresentados pelo paciente. Por exemplo, num nivel menos avancado da lesdo, os
pacientes que tém baixa Reserva Cognitiva podem ja manifestar disfuncdo cognitiva,
enquanto os que tém alta Reserva Cognitiva apresentam menor manifestacao clinica ou
inclusivamente, nao apresentar.

Se pretendemos alcancar um diagnéstico precoce, € necessario reflectir sobre as
diferentes técnicas de diagnostico complementar que se tém utilizado até agora e, dar
prioridade as que tém demonstrado ter um maior nivel de sensibilidade, validade e
fiabilidade, como € o caso das técnicas neurofuncionais (Ressonancia Magnética
Funcional e Magnetoencefalografia) e as técnicas neuropsicoldgicas. Estas reflexdes,
poderdo ajudar a diagnosticar precocemente Ssujeitos com ~um  Processo
neurodegenerativo com alta Reserva Cognitiva, evitando o que alguns estudos actuais
nos alertam, sobre o que pode ocorrer a estes pacientes (Bruandet et al., 2008; Scarmeas

et al., 2006; Stern et al., 1999).




Discussao
125

Resultados da andlise de regressdo das varidveis que participam no constructo de

Reserva Cognitiva

Tendo em consideracdo os critérios de alta e baixa Reserva Cognitiva, definidos
de acordo com a metodologia apresentada nos procedimentos e, utilizando outras
varidveis que a teoria da Reserva Cognitiva descreve (Geerlings et al, 1999),
procuramos no nosso estudo comprovar se a Reserva Cognitiva influencia o rendimento
das fungdes executivas nos sujeitos sem patologia neurodegenerativa e em sujeitos com
demeéncia tipo Alzheimer.

Realizou-se uma andlise de regressdo hierdrquica multipla passo a passo
(modelo Stepwise), com o objectivo de verificar o peso das varidveis independentes
sobre a variavel dependente.

Nesta anélise, decidimos nao incluir a varidvel nivel s6cio-econdémico para evitar
que a sua presenga, retirasse peso a outras varidveis. De acordo com a distribuicdo dos
sujeitos das amostras em estudo e no respeita a sua distribuicdo em fun¢do do nivel
educacional e nivel sécio-econdmico e, ainda, de acordo com os resultados obtidos no
estudo empirico em relagdo a estas mesmas varidveis, entendemos que a varidvel nivel
socio-econdmico € secunddria a varidvel anos de escolaridade e, por esse motivo,
optamos por seleccionar a varidvel anos de escolarizagdo como parte integrante desta
andlise de regressao.

Em relacdo a estes resultados, podemos ratificar que os anos de escolarizagao,
profissdo e QI, foram os esperados y permitem-nos afirmar que quanto mais sao 0s anos
de escolarizagdo melhor € o QI e que exercer uma determinada profissdo (profissional
qualificado, profissional liberal, comerciante...) contribui para um melhor rendimento
do Teste de Stroop (Golden, 2001). Nao era esperado um resultado negativo na
correlagdo parcial das actividades de lazer. Uma possivel explicacdo pode ser o
procedimento utilizado para a recolha desta informacdo, uma vez que foi utilizado
apenas a entrevista clinica. Nao sendo este um método objectivo de recolha da
informacao, possivelmente os sujeitos ndo responderam com O rigor necessario as
diferentes perguntas. Contudo, sendo esta varidvel preditiva do rendimento do teste,
devemos ter presente a sua importancia como varidvel que intervém no constructo de

reserva Cognitiva.
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z.

E interessante comprovar que a varidvel nivel intelectual resultou ser uma
varidvel preditiva nos resultados de PC e Interferéncia, precisamente nas provas que
medem func¢do executiva (o “efeito de stroop”). Este resultado faz-nos pensar que para
além dos anos de escolaridade, outras variaveis influenciam o rendimento do teste,
como € o caso das actividades s6cio-culturais, entre outras.

Se considerarmos os trabalhos de Chodzko-Zajko e Moore (1994), Fabrigoule e
cols. (1995) e Zabar e cols. (1996), onde evidenciam que ndo € s6 o grau de educagdo
formal que proporciona uma alta Reserva Cognitiva que torna o nosso cérebro mais
resistente a um dano neuropatoldgico, mas também, aspectos como o grau e qualidade
de interac¢des sociais ao longo da vida, os hobbies cognitivamente estimulantes (leitura,
escrita, pintura, etc.) e inclusivamente o nivel de actividade fisica que actuam todos
eles, de uma forma similar; e de acordo com Richards e cols. (2003), que consideram
que o nivel intelectual de um individuo adulto, € o resultado das vivéncias de toda uma
vida, da sua educagdo e das ocupacgdes exercidas ao longo da vida, este resultado ndao
nos surpreende, considerando que € uma soma geral resultante de um conjunto de todas
as outras varidveis citadas.

O resultado das varidveis anos de escolaridade e profissdao como preditivas do
rendimento do teste, permitiram valorizar a metodologia utilizada para obter uma
medida objectiva de Reserva Cognitiva neste estudo, a mesma utilizada no estudo de
Sénchez e cols. (2002) e que assenta no conceito de Reserva cognitiva, entendido de
forma geral, como o efeito protector adquirido.

Este efeito protector, estd considerado por muitos autores como um mecanismo
activo que se baseia na aplicac@o dos recursos aprendidos, devido a uma boa educagio,
profissd@o e/ou inteligéncia pré-morbida (Alexander et al., 1997; Albert et al., 1999;
Bosma et al., 2000; Carnero Pardo et. al., 2007; Cook et al., 2000; Dartigues et al.,
2000; Gatz et al., 2000; Geerlings et al., 1999a; Haan et al., 2000; Koespsell et al.,
2008; Manly y cols., 2003; Qui et al., 2000 ; Rodriguez e Sanchez, 2004).

A variavel vocabuldrio (WAIS-III) ndo se verificou neste estudo como preditiva
do rendimento do teste. Esta situacdo surpreende-nos uma vez que esperavamos que
fosse uma varidvel preditiva significativa. Resultados contrarios foram publicados por
autores como (Sanchez et al., 2002; Stern et al., 1999) nos quais se confirma como uma
medida que se inclui no modelo da Reserva Cognitiva, por ser uma prova resistente a

lesdo que mede a inteligéncia pré-morbida.
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Certo é que os dados obtidos, levam-nos a questionar que factor podera ter
conduzido a este resultado. Na nossa opinido, hd vdrias hipdteses que o podem
justificar.

A primeira e mais 6bvia, relaciona-se com as caracteristicas das amostras que
utilizdmos para a andlise de regressao. As amostras com e sem deméncia tipo Alzheimer
téem mais de 60 anos. Em relacdo a sua distribuicdo por nivel educacional, estava
constituida por 58% de sujeitos com nivel primdrio, 22% com nivel secundério e 20%
com nivel de estudos superior. A idade nao foi considerada uma varidvel que pudesse
interferir no resultado, uma vez que o teste de vocabuldrio (WAIS-III) estd normalizado
até aos 80 anos. Contudo, em relacido ao nivel educacional, sabemos através do estudo
empirico, que € uma varidvel que tem influéncia no rendimento do Teste de Stroop
(Golden, 2001). Como referimos anteriormente, uma das preocupacdes deste trabalho
foi a de obter uma distribuicao dos sujeitos das amostras semelhante entre grupos de
nivel educacional, assim como das restantes varidveis. Apesar disso, estdvamos
conscientes que os sujeitos com mais de 60 anos e, tendo em conta as caracteristicas da
populacdo portuguesa, apresentam um nivel de estudos primério e isto poderia ser uma
limitagdo no momento de analisarmos os dados.

A segunda hipétese que apresentamos, coloca-nos a questdo de se a prova de
vocabuldrio (WAIS-III) € na realidade um bom predictor para o constructo da Reserva
Cognitiva, ou se ndo haverd outras varidveis mais adequadas. Esta € uma hipétese
arriscada para justificar, mas ao colocd-la, temos que ter em consideracdo que as
investigacdoes das varidveis que contribuem para a Reserva Cognitiva, ndo estdo
totalmente comprovadas, do ponto de vista experimental, estando em constante
actualizacgao.

Para além disso, e seguindo a linha de pensamento de autores como Stern
(2006), pensamos que a validacdo da hipétese da Reserva Cognitiva € dificil do ponto
de vista empirico, uma vez que sdo muitas as varidveis que podem interferir no seu
desenvolvimento. O autor sugere que se deve ter em conta uma complexa interac¢ao
entre a genética, a influéncia das varidveis do meio e a Reserva Cognitiva, a patologia e
a capacidade de compensar activamente os efeitos da mesma.

Contudo, pensamos que pode existir outra teoria que justifique este resultado.
Para isso, temos que ter novamente em consideragdo o nivel educacional das amostras,
que € na sua maior parte primdrio e que nesta prova, poderia ser uma tarefa dificil para

muitos dos sujeitos.
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Utilizando-se esta prova para estimar o nivel pré-moérbido, pensamos que utilizar
outras provas que medem o nivel pré-moérbido, poderia alterar os resultados
encontrados. Destas provas destacamos: NART — national adult reading Test (Nelson e
Willison, 1991) ou o CCRT — Cambridge Contextual Reading Test (Breardsall, 1998).

Por dltimo, resta-nos comentar que existem alguns caminhos abertos para
futuros trabalhos de investigacdo. O interesse por determinar um perfil de
vulnerabilidade neuropsicoldgico em sujeitos com deméncia tipo Alzheimer Esporddica
de Inicio Tardio tem a finalidade de detectd-los precocemente. Pode-se assim oferecer
um tratamento rapido e adequado, e por ser precoce, ¢ de grande utilidade na
planificacdo de estratégias de intervencao.

Neste trabalho sobre a influéncia da reserva cognitiva nas funcdes executivas em
sujeitos saudaveis e diagnosticados de doenga tipo Alzheimer de Inicio Tardio, tentdmos
caracterizar com mais rigor a doenca de Alzheimer, procurando padrdes de referéncia do
rendimento neuropsicoldgico caracteristico da nossa amostra no Teste de Stroop
(Golden, 2001). Os resultados apresentados neste estudo permitiram-nos verificar que o
Teste de Stroop (Golden, 2001) é um importante instrumento de avaliacdo para as
fungdes executivas e que deve ser integrado no protocolo de avaliagdo neuropsicoldgico
para esta populacao.

Procurando ratificar a teoria da Reserva Cognitiva, reforcimos a importancia das
varidveis que fazem parte da metodologia para o cdlculo da Reserva Cognitiva,
verificando a relac@o que outras varidveis estabelecem com a Reserva Cognitiva.

Para finalizar, gostariamos de concluir referindo que os resultados sdo diferentes
entre a amostra portuguesa e espanhola, e por esse motivo, os dados normativos nio se
devem utilizar como meio de diagndstico fidvel, quando ndo pertencem a popula¢io do
sujeito avaliado. Assim, os nossos resultados reforcaram a importancia deste tipo de
estudos de adaptacdo de provas neuropsicolégicas em diferentes amostras ou

populacoes.
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CONCLUSOES

De acordo com os objectivos gerais deste trabalho de investigacdo, e a partir dos

nossos resultados, podemos extrair as seguintes conclusdes que passamos a expor:

1y

2)

3)

4)

5)

6)

Este trabalho, demonstrou que os procedimentos sdo adequados para a avaliacao
da amostra portuguesa em vérios grupos de idade, nivel educacional y sécio-

econdmico, e assim, os dados normativos obtidos sdo validos.

O Teste de Cores e Palavras de Stroop (Golden, 2001) apresenta fiabilidade e
uma validade que nos permite, com rigor cientifico, utilizd-lo e assegurar os

critérios de replicabilidade.

As variaveis idade, nivel educacional e nivel sécio-econémico influenciam
significativamente o rendimento do 7este de Stroop (Golden, 2001), ao contrério

da varidvel sexo, que ndo influenciou o rendimento do referido teste.

Os resultados obtidos nos pontos de corte e as diferencas significativas
encontradas no rendimento do teste entre a amostra de sujeitos sauddveis e com
demeéncia tipo Alzheimer, permitem-nos assegurar que o teste € uma boa prova
para a deteccdo precoce dos défices na funcdo executiva destes sujeitos, € assim

sendo, deve fazer parte do protocolo de avaliacdo neuropsicoldgica.

O Teste de Stroop (Golden, 2001) contribuiu para chegar a uma caracterizagao
mais rigorosa do funcionamento executivo no processo do envelhecimento
normal e patolégico e ajuda-nos a diferenciar bem os sujeitos sauddveis com alta
e baixa Reserva Cognitiva. Contudo, em caso de deméncia esta diferenciacao

nao se verifica.

A Reserva Cognitiva influencia o rendimento do 7este de Stroop (Golden, 2001)
na amostra de sujeitos com e sem deméncia tipo Alzheimer, e comprova que a
metodologia utilizada para obter a Reserva Cognitiva apresenta neste estudo

validade.
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