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Deterioro de las praxias en
pacientes con enfermedad de
Alzheimer y demencia vascular

Introduccion

Las apraxias (dificultad o imposibilidad de ejecutar actos motores
proposicionales aprendidos) son uno de los dominios cognitivos
inicialmente alterados en las demencias !, a pesar de esto, son
escasas las publicaciones sobre el tfema. Segun Liepmann, existe
una sola forma de ejecutar movimientos cualificados, que se afecta
en fres diferentes niveles: apraxia ideomotora (incapacidad para
poner en prdctica un acto motor), apraxia ideatoria (alteracion del
plan ideacional del acto), apraxia melocinética (afectacién en la
destreza del movimiento); esta Ultima es actualmente discutida
@, Estos trastornos pueden ser fdcilmente valorados con el test
AST (Apraxia Screen of Tulia) Bl. Posteriormente, Kleist describié a la
apraxia construccionalcomo una alteracién delmanejo del espacio
evidente en la ejecucion de dibujos™, que puede valorarse con el
test FCR (Figura Compleja de Rey). Las apraxias de tipo ideatoria,
ideomotora y construccional han sido ampliamente estudiadas y
tienen su correspondiente correlato anatdémico. La finalidad de
este estudio fue establecer la diferencia en el patrdon de deterioro
de estos tres tipos de apraxias en los dos tipos de demencia mds
comunes: la Enfermedad de Alzheimer (EA) y la Demencia Vascular
(DV).

Métodos

El estudio fue descriptivo y correlacional. Se inicidé con el andlisis
de la historia clinica de los pacientes que asistieron a consulta
externa de Neurologia del Hospital Carlos Andrade Marin durante
los meses de enero, febrero y marzo del ano 2014. Para el estudio
se incluyeron pacientes de ambos sexos, edad mayor a é5 anos,
diagndstico confirmado de demencia (ya sea de tipo EA o DV),
nivel de escolaridad minimo 5 aios e hispanohablantes. Se excluyd
a pacientes con presencia o antecedentes de trastornos motores no
relacionados con la demencia, trastornos perceptivos, psiquidtricos,
metabdlicos o con alteracién en su estado de conciencia.

Las variables del estudio fueron: tipo de demencia, estadio de la
demencia, tipo de apraxia (ideomotora, ideatoria y construccional).
Posterior a la firma del consentimiento informado se procedid a la
toma de test para diagndstico de apraxia. Para precisarla gravedad
de la demencia se utilizé la escala de deterioro global (GDS); en la
valoracién de la apraxia construccional se aplicd el test FCR y para
las apraxias ideatoria e ideomotora el test AST. Los resultados fueron
almacenados en una base de datos para su correspondiente
andlisis estadistico a través del paquete SPSS, considerando un nivel
de significancia de 0.05 en la comparacion.
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Figura 1 Comparacion del tipo de apraxia de acuerdo a cada estadio en la Enfermedad de Alzheimer. Apra-
xia Construccional (AC): GDS-3 (n=2; 33%), GDS-4 (n=4; 67%), GDS-5 (n=7; 88%) y GDS-6 (n=5; 100%). Apraxia
Ideatoria (AID): GDS-3 (n=0), GDS-4 (n=1; 17%), GDS-5 (n=5; 62%) y GDS-6 (n=5; 100%). Apraxia I[deomotora (AlIM):
GDS-3 (n=0), GDS-4 (n=2; 33%), GDS-5 (n=6; 75%) y GDS-6 (n=5; 100%).
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Figura 2 Comparacion del tipo de apraxia de acuerdo a cada estadio en la Demencia Vascular. Apraxia Cons-
truccional (AC): GDS-3 (n=0), GDS-4 (n=2; 29%), GDS-5 (n=4; 80%) y GDS-6 (n=5; 100%). Apraxia Ideatoria (AID):
GDS-3 (n=0), GDS-4 (n=2; 29%), GDS-5 (n=2; 40%) y GDS-6 (n=4; 80%). Apraxia Ideomotora (AIM): GDS-3 (n=0),
GDS-4 (n=1; 14%), GDS-5 (n=1; 20%) y GDS-6 (n=4; 80%).
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Resultados

Se evaluaron un total de 47 pacientes de los cuales 25
tenian diagnéstico de EA 'y 22 DV. A la valoracién del GDS
se registrd 11 pacientes en estadio GDS-3, 13 en GDS-4, 13
en GDS-5y 10 en GDS-6. Posterior a la valoraciéon con la
FCR y AST se evidencid que 61.7% de los sujetos presentaron
apraxia construccional, 40.4% apraxia ideomotora y 40.4%
apraxia en ambos tipos de demencia, independientemente
a su nivel de gravedad.

En los pacientes con EA la apraxia construccional estuvo
presente desde etapas tempranas de la patologia con
la presencia del 30% en GDS-3. Por su lado, la apraxia
ideomotora se encontré ausente en esta etapa, en GDS-
4 surgid con un 33% de casos, mientras que la apraxia
ideatoria aparecié también en el GDS-4 pero con un
porcentaje mucho menor (17%). Los tres tipos de apraxia
confinuaron aumentando con mayor severidad del
GDS, con un incremento drdstico en GDS-5 vy finalmente
confluyendo en GDS-6 alcanzando un 100% de casos con
apraxia; figura 1.

En la DV las apraxias estuvieron completamente ausentes
en los inicios de la demencia, en el estadio GDS-4 se pudo
observar pocos casos. En GDS-5 la apraxia construccional
ascendié llamativamente, mientras que las apraxias
ideatoria e ideomotora mantuvieron un ascenso gradual
segun el estadio. Finalmente en el estadio GDS-6 el 80% de
los pacientes mostraron apraxias ideatoria e ideomotora y
el 100% una apraxia construccional; figura 2.

Comentario

Tomando en cuenta los dos tipos de demencia mds
frecuentes (EA y DV), las apraxias mostraron un curso de
deterioro diferente. La apraxia construccional es la variante
con mayor presencia en las demencias, especialmente en
la EA, donde no solamente inicia en etapas tempranas
sino también adquiere relevancia diagndstica en etapas
moderadas y graves alcanzando el 100% de casos. La
apraxia ideatoria al parecer es la que ejerce menor
impacto, fiene uninicio lento en etapas moderadas-graves;
sin embargo asciende bruscamente y alcanza la fotalidad
de casos en etapas graves.

En la DV se observa un patrén diferente. Las apraxias
estuvieron completamente ausentes en los inicios de la
demencia, en el GDS-4 aparecen pocos Ccasos sin una
clara relevancia. En GDS-5, considerada una fase tardia
de la enfermedad, la apraxia consfruccional se presenta
de forma mds elevada que las apraxias ideatoria e
ideomotora, las cuales aumentan en un estadio GDS-6.

Conforme los resultados obtfenidos, estos dos fipos de
demencia llevan un patrén de deterioro préxico diferente,
pero el tipo apraxia mds afectada en ambas demencias es
la construccional. Esta diferencia en el patrén de deterioro
préxico puede deberse al compromiso temprano de las
regiones temporo-parietales mds evidente en demencias
primarias como la EA, al fratarse de zonas que estdn
directamenteinvolucradas conla ejecucién delmovimiento
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intencionado cuyo déficit produce apraxia . En la
DV la manifestacion dependeria mucho de las zonas
cerebrales afectadas que aligeran o empeoran el
cuadro aprdxico.

Hay que tener en cuenta que estos resultados no
abarcan pacientes con estadios GDS-1, 2y 7 al no
haber sido identificados. Tampoco se ha efectuado
una comparaciéon con pacientes adultos mayores
sin demencia, ni en pacientes de los servicios de
Geriatria o Medicina Interna. Redlizar un estudio
mds amplio con este tipo de subgrupos permitiria
caracterizar mejor las apraxias investigadas.
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