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RESUMEN

Introduccion. La alta incidencia de deterioro cognitivo en personas mayores hace
aconsejable la valoracion cognitiva mediante instrumentos de cribado de facil
aplicacion. En la dltima década se ha duplicado el porcentaje de mayores atendidos

en residencia, atencion diurna o servicio de ayuda a domicilio.

Objetivos. Evaluar las funciones cognitivas superiores y estado afectivo en una
muestra de personas mayores, identificando modificaciones a nivel longitudinal y de

acuerdo al nivel de institucionalizacion (centro de dia vs residencia).

Resultados. La mayoria de sujetos (centro de dia y residencia) tenian deterioro
cognitivo leve-moderado, incrementandose ligeramente en ambos grupos tras un
afio de seguimiento. Orientacién temporal, memoria reciente y lenguaje escrito
fueron las funciones cognitivas superiores mas afectadas. En residencia se observo,
relacionado con el nivel educativo, deterioro de lenguaje a nivel longitudinal. La edad
influyd sobre la sintomatologia depresiva, con diferencias significativas segun el
recurso utilizado, encontrandose mayor depresion en usuarios de residencia que de
centro de dia al inicio del estudio, no habiendo diferencias significativas un afio

después.

Conclusiones. El acudir a centro de dia o vivir en residencia no es indicativo de
presencia de deterioro cognitivo, aunque si de déficit de lenguaje y de

sintomatologia depresiva a lo largo del tiempo.
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RESUMO

Introducién. A alta incidencia de deterioro cognitivo nas persoas maiores fai
aconsellable a valoracion cognitiva mediante instrumentos de cribado de facil
aplicacion. Na ultima década duplicouse a porcentaxe de maiores atendidos en

residencia, atencion didrna ou servizo de axuda a domicilio.

Obxectivos. Avaliar as funciéns cognitivas superiores e estado afectivo nunha
mostra de persoas maiores, establecendo modificacions a nivel lonxitudinal e de

acordo ao nivel de institucionalizacion (centro de dia vs residencia).

Resultados. A maioria de suxeitos (centro de dia e residencia) tifian deterioro
cognitivo leve-moderado, incrementandose lixeiramente en ambos grupos tras un
ano de seguimento. Orientacion temporal, memoria recente e linguaxe escrita foron
as funciébns cognitivas superiores mais afectadas. En residencia observouse,
relacionado co nivel educativo, deterioro da linguaxe a nivel lonxitudinal. A idade
influiu sobre a sintomatoloxia depresiva, con diferenzas significativas segundo o
recurso utilizado, atopandose maior depresion en usuarios de residencia que de
centro de dia ao inicio do estudo, non habendo diferenzas significativas un ano

despois.

Conclusions. O acudir a centro de dia ou vivir en residencia non é indicativo da
presenza de deterioro cognitivo, ainda que si de déficit da linguaxe e de

sintomatoloxia depresiva ao longo do tempo.



Abstract

ABSTRACT

Introduction: The high incidence of cognitive impairment in the elderly makes it

advisable to carry out cognitive assessments using screening tools of easy
application. In the last decade, the percentage of elderly who received health care in

residences, daily care centres or home support service has doubled.

Objectives: To assess the major cognitive functions and affective state in an elderly
sample, identifying modifications at a longitudinal level and according to the level of

institutionalization (day care centre vs residence).

Results: The majority of the subjects (day care centre and residence) had mild-
moderate cognitive impairment, which slightly increased in both groups after one
year follow-up. Spatial orientation, short-term memory and written language were the
most affected major cognitive functions. Institutionalized subjects showed language
impairment at longitudinal level in relation to their educational level. Age had also an
influence on the depressive symptoms with significant differences depending on the
resource: higher depression was found in residence users compared to day care
centre users at the beginning of the study, but no significant differences were found

one year later.

Conclusions: To attend a day care centre or live in a residence is not indicative of
cognitive impairment, though it is indicative of language deficit and depressive

symptomatology over time.
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Evaluacion y seguimiento del estado cognitivo y afectivo de una muestra de personas mayores

institucionalizadas

1. Introduccidon

En el momento actual, estamos asistiendo a un progresivo envejecimiento
poblacional, debido a la caida de la natalidad y al aumento de la esperanza de vida.
Este dltimo se debe principalmente, a las mejoras en los ambitos sanitario,
alimenticio e higiénico.

A principios del siglo XX, los mayores en Espafa representaban tan solo un 5,2%
del total de la poblacion, cifra que fue creciendo hasta el 16% en al afio 2008. A 1 de
enero de 2011 residian en Espafia 7.764.146 personas mayores de 65 afios (el
16,5% sobre el total de la poblacién) de acuerdo a los datos del Instituto Nacional de
Estadistica (INE)™.

El sexo predominante en la vejez es el femenino. Hay un 35% mas de mujeres que
de varones, esto es debido a que la esperanza de vida de las mujeres es mas alta

(84,6 afos) que la de los varones (78,5 afos).

El proceso de envejecimiento en nuestro pais se podria explicar por la convergencia
de varios procesos importantes, como el retrasado baby-boom, las continuas bajas
tasas de fecundidad (no superiores a 1,6 hijos por mujer) y el aumento de la

esperanza de vida®.

La situacién en Galicia es muy similar, aunque con un aumento en el porcentaje de
personas mayores, siendo el 22,5% de la poblacién personas mayores de 65 afios,
un total de 629.477 (6 puntos mas que la proporcién espafiola). Galicia es una de las
comunidades autbnomas que presenta una proporcibn mas alta de personas
mayores, por lo que podemos decir que es una de las zonas geograficas mas

envejecidas de nuestro pais’.

Debido a este proceso de senectud, las personas de edad avanzada corren un alto
riesgo de desarrollar diferentes patologias relacionadas con el envejecimiento, entre
ellas el deterioro cognitivo (se ha demostrado que éste afecta al 22,2% de la

poblacién mayor de 65 afios)®.

En la Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y situaciones de Dependencia
(EDAD) elaborada por el Instituto Nacional de Estadistica en el afio 2008% se
informa de que el numero de personas con discapacidad ha crecido en 320.000
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respecto al aflo 1999. Este hecho se encuentra en relacion con el incremento de la
poblacion mayor de 65 afios (14,4%), grupo de edad en el que mas incide la
discapacidad, que haria crecer el nimero de personas con discapacidad, frente a la

mejora de las condiciones sociales y de salud, que lo harian disminuir.

En general, se puede afirmar que la discapacidad aparece a edades mas tardias,
aunque haya aumentado el periodo de exposicion al riesgo de discapacidad como
consecuencia del aumento de la esperanza de vida. En el grupo de edad de
personas mayores de 65 afios, la media de edad de personas con discapacidad se

sitGia en 78,8 afios en 2008 frente a 77,1 afios en 1999°.

Los datos anteriormente expuestos reflejan la creciente necesidad de investigar e
intervenir en el campo de las personas mayores. Este colectivo es especialmente
vulnerable a los factores estresantes, tanto fisicos como psicosociales, lo que puede

precipitar o agravar su deterioro cognitivo ademas de agravar su estado de salud.

Existe evidencia cientifica de que a medida que envejecemos, los procesos

mentales son menos eficientes®.

1.1. Recursos gerontolégicos

El cuidado de las personas mayores sigue recayendo principalmente en la familia,
aunque esta tendencia empieza a cambiar en las dos ultimas décadas debido a la
disponibilidad de servicios profesionales para hacer frente a las situaciones de

dependencia.

Segun la Ley 39/2006, de Autonomia Personal y Atencién a las Personas en
Situacién de Dependencia’ se dio un carécter de derecho a los servicios destinados
a proporcionar cuidado a las personas necesitadas de ellos, al tiempo que la

responsabilidad del Estado se comprometia con el familiar.

El sistema de servicios sociales en Espafia destinado a personas en situacion de
dependencia es muy reciente, y la distancia entre los estandares de cobertura con
muchos paises europeos se esta acortando, especialmente en los servicios

residenciales, donde Espafia se sitlia por encima de la media europea®.

En el afio 2008 se realizé por primera vez una encuesta a las personas que residian
en centros (EDAD 2008-centros)?, considerando los siguientes tipos: residencias de
personas mayores, centros de personas con discapacidad y hospitales psiquiatricos
8
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y geriatricos de larga estancia. En 2008, de las casi 300.000 personas residentes en
centros, 269.139 declararon tener alguna discapacidad. Predominaban las mujeres
(65,2%) y las personas de mayor edad (el 82,6% tenian 65 o mas afos). La
enfermedad que mas se presentaba entre los residentes con discapacidad fue la
artrosis/artritis (33,4%), seguida de las demencias de tipo Alzheimer (14,3%) y de
otros tipos (21,7%)".

Actualmente en Espafia se han puesto en marcha nuevos servicios sociales para
adecuarse mas satisfactoriamente a las necesidades de las personas mayores,
ademas de incrementarse la oferta de plazas y el nUmero de usuarios. Podemos
agrupar los servicios sociales destinados a la atencion de las personas mayores en

las siguientes categorias®:

Servicios de atencién residencial (viviendas para mayores, centros

residenciales y estancias temporales en centros residenciales)

- Servicios de atencién diurna (centros de dia para mayores, hogares y clubes

para personas mayores)
- Servicio de atencion a domicilio (SAD)
- Servicio de teleasistencia.

Esta clasificacion esta incluida en el catalogo de servicios de atencion del Sistema
para la Autonomia Personal y Atencién a la Dependencia (SAAD)’, por lo que se
refiere a los servicios dirigidos a las personas mayores, estén 0 no en situacion de

dependencia.

En los ultimos afios, la oferta de servicios sociales dirigidos a personas mayores se
ha incrementado considerablemente. De hecho, en menos de una década, se ha
duplicado el porcentaje de mayores que reciben atencién a través de los servicios
residenciales, de atencién diurna o del servicio de ayuda a domicilio. Este
crecimiento en la oferta deriva en que se busquen servicios que respondan cada vez
mas a las necesidades de las personas mayores. Por otro lado, la diversificacién de
la oferta y la existencia de diferentes alternativas puede conllevar a una confusién al
no tener claro cual es la opcién que responde mejor a sus necesidades ni qué
criterios deben tenerse en cuenta a la hora de elegir entre las diferentes opciones. A

continuacién, vamos a describir cada uno de los recursos dirigidos a la atencién a

9
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personas mayores.

1.1.1. Servicios de atencidon residencial

El IMSERSO define las residencias de personas mayores como “centros que ofrecen
asistencia integral y vivienda permanente a personas mayores de 60 afios que, por
sus condiciones sociales, econdémicas, sanitarias o familiares no pueden ser

atendidas en sus propios domicilios y necesitan de estos servicios”®.

Los primeros datos de los que disponemos sobre plazas residenciales se remontan
al informe Gaur (1975)°, en el cual se reflejaba la existencia de 55.000 plazas
residenciales en nuestro pais. A 31 de diciembre del afio 2011 este numero

asciende a 390.343%. En la Tabla 1 podemos ver la evolucién de la poblacién y del

namero de plazas residenciales a lo largo de los afos.

. POBLACION
\\le} - 65 AROS PLAZAS RATIO
1975 3.757.754 55.000 1,46
1988 4.961.456 106.488 2,15
1994 5.761.767 163.338 2,83
1998 6.196.300 198.352 3,20
2000 6.739.559 213.398 3,17
2011 7.764.146 390.343 4,75

Tabla 1. Evolucion de las plazas residenciales en Espafa (Modificada de Sancho y Rodriguez,
2002)™. Datos de poblacion INE de varios afios.

Aparte del aumento en nimero de plazas residenciales, también cambié el concepto
de “residencia”, que en la década de los 70 tenian una imagen asilar de institucion

total (imagen combatida en los paises desarrollados en la década de los 60)***2.

Segln los dltimos datos del IMSERSO®, en Espafia existen 5.418 centros
residenciales (residencias, viviendas-tuteladas, centros psicogeriatricos, centros
sociosanitarios,..), siendo el indice de cobertura de 4,75. Del total de las plazas
residenciales existentes, el 24% son de responsabilidad publica, el 27% concertadas

y el 49% son plazas privadas.

En cuanto a la distribucion de las plazas en nuestro pais, existe una gran

10



Evaluacion y seguimiento del estado cognitivo y afectivo de una muestra de personas mayores
institucionalizadas
desigualdad en la equidad al acceso a los servicios. Asi, hay comunidades como
Castilla-Ledn que disponen de un indice de cobertura del 9,4%, mientras que en
Galicia solo alcanza un 3,5%. Segun los ultimos datos de los que disponemos, los
usuarios de centros residenciales en Espafia son, en su mayoria, personas de edad
avanzada, con mas de 80 afios (56%), cuya media de edad se sitla en torno a los
82 afos. La media de edad de ingreso es de 81 afios (83 las mujeres y 80 los
hombres). El 54% del total de los residentes son mujeres (casi un 40% del total de
usuarios es una mujer de mas de 80 afos); el 53% son personas en situacion de
dependencia y el 13% estan diagnosticados de alguna demencia y ocupan una plaza
psicogeriatrica. En Galicia, los datos muestran una poblacion mas envejecida, en la
gue el 73% de los usuarios de plazas residenciales son mayores de 80 afios con una
media de edad de 84 afios (la media de edad de ingreso es de 83 afios de edad: 85
las mujeres y 80 los hombres)®.

En nuestro pais, el modelo residencial que se esta poniendo en marcha consiste en
ofrecer edificios de buena construccion, con capacidad superior a 100 plazas y una
tendencia a la profesionalizacion. En cambio, en otros paises europeos como
Holanda, Suecia o Dinamarca se asume un modelo de atencion centrado en las
preferencias personales (unidades de convivencia en torno a las 9 plazas,
habitaciones individuales personalizadas, intervenciones terapéuticas centradas en

las actividades de la vida diaria...).

Entre los servicios y programas, se incluyen: programa de pre ingreso y acogida,
servicios basicos de alojamiento, manutencion y asistencia, servicios especializados
de prevencién, de asesoramiento y orientacion para la promocion de la autonomia,
atencién social, atencion ocupacional, atencion médica, psicoldgica, fisioterapéutica

y de enfermeria, programas de intervencién con las familias..)*.

1.1.2. Centros de dia

En Espafia, los servicios de estancias diurnas son muy recientes (década de los 90).
Siempre que se disponga de un apoyo familiar complementario, este recurso
favorece la permanencia de las personas mayores en su entorno habitual. Los
centros de dia se pueden considerar como una red de recursos intermedios (entre la

ayuda a domicilio y la residencia). Este recurso proporciona tanto programas de

11
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apoyo y formacién a los cuidadores como un conjunto de programas de intervencion

personalizados a las caracteristicas individuales de las personas mayores™*.

Segun el ultimo informe elaborado por el IMSERSO en el afio 2011 sobre Las
Personas Mayores en Espafia®, el nimero de plazas, publicas y privadas, en centros
de dia para personas mayores ascendia a 89.664, distribuidas en 3.016 centros.
Estos datos representan una cobertura del 1,1%. En Espafa, el sector privado

gestiona el 39,3% del total de plazas en centros de dia (35.200), mientras que las

plazas concertadas suponen un 20,9% (18.775) y las plazas publicas un
39,8%(35.689 plazas).

- POBLACION
ANO - CENTROS PLAZAS RATIO
> 65 ANOS
2002 7.169.439 964 18.819 0,26
2008 7.632.925 2.258 64.446 0,83
2011 8.221.047 3.016 89.664 1,09

Tabla 2. Evolucion de las plazas de centros de dia en Espafia. Fuente: IMSERSO: Servicios Sociales
dirigidos a las personas mayores en Espaﬁas. INE (varios afios). Datos de poblacién. Padron
Municipal 1/1/2002 — 1/1/2011".

Como vemos en la Tabla 2, el nimero de centros de dia en Espafia y el nUmero de
plazas se ha incrementado notablemente en los dltimos afios, aun asi, el indice de
cobertura es muy bajo y no cubre las necesidades de nuestros mayores. Varias
comunidades autonomas como Madrid (ratio de 1,54), Catalufia (1,24) y Cantabria
(1,23) superan este ratio. Pero otras, como Galicia (0,07), Ceuta (0,44) o Murcia

(0,63) tienen indices muy inferiores.

El perfil del usuario que acude a centros de dia en nuestro pais corresponde a
personas mayores de 65 afios con una media de edad de 81 afos (el 48% son

usuarios mayores de 80 afios y el 54 % son mujeres).

En nuestra comunidad, Galicia, a 31 de diciembre del 20118, existen 148 centros de
dia (52 de titularidad publica y 96 de titularidad privada) a los que acuden un total de
2.769 personas mayores de 65 afos con una media de edad de 75 afios, de los

cuales el 40% son mayores de 80 afios y el 60% son mujeres.

Los centros de dia acogen al usuario durante el dia (normalmente desde las 8 de la

mafiana hasta las 8 de la tarde), de lunes a viernes, aunque algunos funcionan
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también fines de semana y festivos. El servicio que ofrecen incluye cuidados
personales, manutencion, asistencia meédica, rehabilitacién, actividades fisicas, de

ocio y tiempo libre y, en la mayoria de los casos, también se ofrece transporte.

Entre los requisitos que se solicitan para poder optar a este recurso se incluyen:
tener una edad superior a 60-65 afos, estar empadronados en el municipio donde

se solicite y no padecer enfermedades infecto-contagiosas.

Existen centros de dia especializados en patologias como la Enfermedad de

Alzheimer.

1.1.3. Servicios de ayuda y atencion domiciliaria

Los Servicios de Ayuda a Domicilio o también conocidos como Servicios de Atencion
Domiciliaria (SAD) engloban a todo un conjunto de recursos dirigidos a prestar
apoyo y cuidados en el domicilio a las personas mayores cuando, por cualquier
circunstancia, dejan de ser autbnomas para llevar a cabo las actividades basicas de

la vida diaria.

El servicio de ayuda a domicilio contribuye al mantenimiento de nuestros mayores en
sus domicilios, con apoyos profesionales. La ayuda a domicilio consta de atencion
personal, atencién de las necesidades domésticas e informacion y adiestramiento

para el desarrollo de habitos saludables y actividades preventivas™®.

Este tipo de recurso ha experimentado un crecimiento muy importante en estos
ultimos afios. Desde el afio 2000 al 2011 se ha incrementado el nUmero de usuarios
en un 83%. A 31 de diciembre de 2011, el SAD atendia a 361.821 personas
mayores (casi un 4% de la poblacion mayor de 65 afios). El indice de cobertura para
toda Espafia es de 4,40, indice muy superior al de los recursos descritos
anteriormente. En Galicia, este servicio cuenta con 20.948 usuarios (el 74% son
mujeres y el 57% son personas mayores de 80 afios de edad) y su indice de

cobertura es de 3,29 puntos®.

Aunque el crecimiento de este servicio es importante, en la actualidad sigue siendo
insuficiente para atender a las necesidades de las personas mayores. En la mayoria
de las comunidades auténomas, la mayor parte del tiempo del SAD se dedica a

tareas domésticas, excepto en el Pais Vasco y Navarra en las que los cuidados
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personales priman sobre otros tipo de tareas™ .

1.1.4. Servicio de teleasistencia

El servicio de teleasistencia se introdujo en Espafia hace dos décadas con el
objetivo de utilizar las nuevas tecnologias en el campo de las personas mayores en

situacion de dependencia.

Este servicio favorece la permanencia de nuestros mayores en sus domicilios. Para
acceder a este servicio es necesario realizar una solicitud a través de los servicios

sociales del municipio correspondiente.
Entre los objetivos de este recurso figuran®®:

— Apoyo inmediato a través de la linea telefonica a demandas de soledad,
angustia, accidentes domésticos o enfermedad

— Seguimiento del estado del paciente

— Movilizacién de recursos ante emergencias

— Agenda para recordar al usuario datos importantes como tomar la medicacion

— Colaboracion con otros recursos gerontoldgicos.

Segun datos del IMSERSOQ?, el nimero total de usuarios atendidos por el servicio
publico de teleasistencia, a 31 de diciembre de 2011, es de 692.462. El indice de
cobertura se ha incrementado en mas de siete puntos, de 1,13 en el afio 2000, a
8,42 en el afo 2011. Aunque en Galicia este recurso solamente alcanza en
cobertura un indice de 0,82 puntos.

Las Comunidades Autébnomas que tienen un mayor numero de usuarios son
Andalucia, Castilla-La Mancha, Catalufia, Comunidad Valenciana y Madrid,
representando en su conjunto el 73,8% del total de usuarios atendidos por
teleasistencia.

Este recurso se puede considerar como un programa complementario a la
prestacion personal en domicilio. La teleasistencia ha sido muy poco aprovechada
en la atencion integral en el domicilio de las personas mayores con problemas de

dependencia o soledad™.

Actualmente, se estan desarrollando nuevos sistemas de teleasistencia. En

concreto, en nuestra comunidad autbnoma, desde el Grupo de Investigacién en
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Gerontologia de la Universidad de A Corufia, se ha puesto en marcha un nuevo
recurso de apoyo gerontoldgico a domicilio (AGAD) dirigido a las personas mayores
y/o personas con pérdida de capacidad funcional y/o cognitiva, que nace fruto de la
evolucion de la teleasistencia clasica, apoyandose en su desarrollo en los grandes
avances de las tecnologias de la informacion y las comunicaciones. Siguiendo los
principios basicos de la atencién gerontolégica, TELEGERONTOLOGIA® posibilita
realizar valoraciones cognitivas "on line" y personalizar las actuaciones terapéuticas.
Y todo a través de una linea telefénica convencional, una pantalla tactil y una

"pasarela residencial" de desarrollo propio®®.

1.1.5. Complejo Gerontolégico “La Milagrosa”

El Complejo Gerontoldgico “La Milagrosa” es gestionado por la Asociacién Provincial
de Pensionistas y Jubilados de A Corufia (UDP) y est& especializado en la atencién
de personas mayores necesitadas de cuidados o con dependencia. EI Complejo
Gerontolégico®’, consta de un Centro de dia con capacidad para 70 usuarios, una

Residencia geriatrica con 64 plazas y una Vivienda tutelada (12 plazas).

El Centro de dia, constituido como un recurso de estancias diurnas, proporciona
asistencia interdisciplinar continuada a unos usuarios, cuyo perfil se ajusta al de
pacientes con algun tipo de deterioro cognitivo. Entre los servicios ofertados se
encuentran los destinados a una accion preventiva y terapéutica, asi como de

contencion y alivio familiar.
El perfil del usuario del Centro de dia es:

— Personas con edad igual o superior a los 65 afios

— Existencia de trastornos psiquicos, fisicos o0 sociales, sin patologias
psiquiatricas graves y con un cierto nivel de contacto con el entorno

— Pérdida de autonomia leve-moderada

— Dificultad para el cuidado en su entorno

— Personas autbnomas pero en situaciéon de fragilidad.
Criterios que son similares cuando nos referimos a la Residencia geriatrica.

El Complejo Gerontoldgico “La Milagrosa” consta de equipamientos socio sanitarios,

destinados a personas mayores con pérdida de su autonomia fisica o psiquica que
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necesiten una serie de cuidados y atenciones de indole personal, terapéutico o
social. Ademas de lo anterior, se realiza una intervencion integral sobre el usuario, la
familia y su entorno, previa valoracion gerontoldgica y de acuerdo a cada Programa
Individual de Atencién (PIA).

Con el fin de establecer los programas de intervencion adaptados a cada usuario, el
Complejo cuenta con un equipo de valoracion interdisciplinar. Las valoraciones
pueden ser de dos tipos: valoracion de carga asistencial generada, realizada por el
psicologo y el terapeuta ocupacional; y valoracion integral, realizada por cada uno de
los departamentos del Complejo, y que permitiran conocer el estado general de

salud del usuario y las intervenciones terapéuticas mas adecuadas.

Se establece un periodo de adaptacion u observacion el primer mes desde el alta
del usuario en el Complejo con el fin de comprobar por parte del equipo terapéutico

gue reune las condiciones adecuadas para permanecer en el mismo.

Un usuario se puede dar de baja por varios motivos, como son: voluntaria, por
alteracion del estado de salud no abarcable por los medios del Complejo, por
fallecimiento, por el reiterado incumplimiento de las normas o por falta de pago de

los servicios contratados.

El Complejo dispone de diferentes profesionales (médico, enfermera, psicologo,
terapeuta ocupacional, logopeda, fisioterapeuta, trabajador social y animador
sociocultural) que realizan la valoracion de los usuarios y programan las diferentes
pautas de intervencion individualizadas. Todos los profesionales estan coordinados
con el fin de que los programas de actividades terapéuticas contribuyan a mejorar la

calidad de vida de los usuarios del Complejo.

El Complejo dispone de otros servicios como son: transporte adaptado, podologia y
peluqueria subcontratados, formacién a familiares, servicio de comedor, formacién a

profesionales y jornadas de puertas abiertas.
1.2. Deterioro cognitivo y estado afectivo en las personas mayores

1.2.1. Deterioro cognitivo: tipos

En las ultimas décadas se ha incrementado el interés por el estudio del

funcionamiento cognitivo relacionado con la edad y por estudiar los mecanismos
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basicos que subyacen a los cambios que se producen en el funcionamiento

cotidiano de las personas mayores.

El envejecimiento lleva asociado un incremento de la facilidad para presentar
deterioro cognitivo, pero no existe un patron Unico ya que existen numerosas
diferencias individuales. Por ello, existe un proceso de envejecimiento normal, sin
deterioro y, otro, referido a las personas que envejecen con deterioro cognitivo, por
lo que se ha generado un gran interés por diferenciar el proceso de envejecimiento

normal del patolégico.

El deterioro cognitivo se podria definir como una disminucion del funcionamiento
intelectual respecto a un nivel previo de ejecucién'®. Esta disminucién, ademas,
interfiere en la capacidad funcional de la persona®. Es importante tener en cuenta
que para dar una definicion del deterioro cognitivo leve (DCL) o Mild Cognitive
Impairment (MCI), existe una marcada controversia, aportada sobre todo por los

diferentes criterios que existen sobre esta entidad nosolégica.

El declive cognitivo comienza a observarse, en la mayoria de la poblacion, entre los
50 y los 60 afios. Sin embargo, este declive no se manifiesta en todas las personas
ni en todas las areas cognitivas. En el area verbal, por ejemplo, puede haber mejor
rendimiento en las personas mayores que en las jovenes?’. Conviene tener en
cuenta que las diferencias interindividuales son muy marcadas e intervienen otros

factores de tipo educativo, laboral, social, o afectivo, entre otros.

No hay que olvidar que el envejecimiento cognitivo se caracteriza por una gran

variabilidad individual, por lo que dista mucho de ser un fenémeno homogéneo.

Un menor rendimiento en el area de la memoria y en otras funciones cognitivas
puede acontecer incluso en personas mayores que no presenten una patologia
cognitiva como tal, es decir entre los que podriamos llamar “individuos normales”

0 sanos.

El rendimiento cognitivo en el anciano normal, incluso en ancianos sin enfermedades
conlleva un deterioro intelectivo muy leve: en la rapidez perceptivo-motora que se
inicia ya en la segunda década y de algunos tipos de memoria y de habilidades
constructivas y viso-espaciales complejas (inteligencia fluida). La inteligencia

cristalizada (conocimiento del mundo) se sigue incrementando durante el
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envejecimiento en los ancianos sanos. Pero estos decrementos intelectivos
“fisiolégicos” no son discernibles en la entrevista clinica y solo son detectables con

test psicométricos especificos?®”.

La memoria es la funcidn cognitiva superior mas estudiada en al ambito del
envejecimiento, debido a que las personas mayores se quejan frecuentemente de
sufrir pérdidas de memoria, lo que se conoce como quejas subjetivas®, ya que
normalmente asocian estas pérdidas con el padecimiento de alguna enfermedad,
cuando simplemente son olvidos ocasionales. Pero aunque son normales ciertos
olvidos, no es cierto ni mucho menos que se sufran obligatoriamente serios
problemas de memoria al llegar a la vejez. Las personas que han mantenido su
mente activa, las que se han estimulado intelectualmente, pueden incluso tener un
funcionamiento mental mejor que el de algunos jovenes. Y a no ser que tengan
alguna enfermedad o alguna predisposicion genética a sufrir trastornos de la

memoria, su vida puede ser completamente normal.

Aunque el descenso en la velocidad de procesamiento y en la memoria operativa da
como resultado un declive en muchas tareas cotidianas, éste es mucho menos
prominente de lo que cabria esperar y a veces incluso imperceptible. Los déficits
cognitivos son mas llamativos cuando las personas se encuentran en ambientes

desconocidos y cuando tienen que llevar a cabo tareas novedosas para ellos®.

El declive cognitivo mas prominente y mas especifico asociado al proceso de
envejecimiento normal es el descenso en el rendimiento de la memoria episodica®*.

En varios estudios poblacionales, las quejas subjetivas de memoria son

frecuentes®2°

y también a nivel clinico, ya que un 25-50% de los mayores se quejan
de pérdidas de memoria y dicho porcentaje se incrementa con el envejecimiento
(puede alcanzar el 75% en los mayores de 75 afos). Pero muchas veces, cuando se
elimina el efecto de la depresion, esta pérdida de memoria subjetiva, que
correlaciona con la pérdida objetiva, no se tiene en cuenta en la consulta médica.
Ser mujer, tener muy alto o bajo nivel cultural, padecer ansiedad, depresiéon o
deterioro cognitivo, incrementan las quejas subjetivas de pérdida de memoria, y a
pesar de que una gran proporcién de los mayores que se quejan de pérdida de
memoria no padecen ninguna enfermedad, tienen mas posibilidad en el futuro de

desarrollar depresién o demencia®’.
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En general, la pérdida de memoria “fisiolégica” en la ancianidad es subclinica (solo
se detecta con instrumentos especificos), y afecta a la memoria secundaria a corto
plazo, o de fijacion, (capacidad de rememorar varias palabras o imagenes pasados
unos minutos), y en general, al aprendizaje de nuevo material. Una leve alteracion
de la memoria de fijacion la presentarian incluso los ancianos “sanos”, y seria mas
aparente en los mayores de 75-80 afos, pero es subclinica y no causa incapacidad
(el uso de estrategias compensadoras como calendarios, o blocs de notas minimiza

este déficit)?2°.

La progresion de la pérdida de memoria en las personas mayores se establece con
el primer eslabon de pérdida “fisiolégica”, subclinica y se continda con un
decremento mnésico aparente, “patolégico”. Esta alteracion mnésica clinica fue

"0 como un cuadro clinico no

denominada “olvido benigno de la senescencia
progresivo y opuesto a la pérdida de memoria progresiva que desemboca en
demencia (olvido maligno). La dificultad de su diagndstico, en la practica, facilito la
aparicion de otras entidades como la “Pérdida de Memoria Asociada a la Edad
(PMAE)”*' (conocida por su sigla inglesa, “AAMI”, Age-Associated Memory
Impairment) que se define como la pérdida de memoria de una cierta intensidad
(més de 1 desviacion estandar respecto a grupos normativos de jovenes) que afecta
a mayores de 50 afios, por lo demas sanos. La PMAE consiste en una alteracion
que se da en personas sanas y que no es debida a ninguna alteracién psicoldgica u
organica. En estos casos aparecen problemas para aprender nueva informacion,
fallos de atencion y dificultad para recordar las cosas. Otros nombres y conceptos
gue han tratado de definirlo y estudiar sus limites son el "Deterioro Cognoscitivo
Relacionado con la Edad" definido en el Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM IV TR)*?, "Trastorno Cognoscitivo Leve", término incluido
en la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (ICD 10)** o "Deterioro

Cognitivo Asociado a la Edad™*.

Por todo ello, podria pensarse que en las personas mayores hay mas quejas de
memoria que problemas reales, teniendo mucho que ver la atencion, la velocidad y

las estrategias de procesamiento.

Por otra parte, la falta de practica de las destrezas mentales posiblemente sea la

causa del debilitamiento de los sistemas neurales por desuso.
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En el caso de que exista un deterioro cognitivo en todas las areas, o en la mayoria
de ellas, estariamos hablando de demencia. Entre ambos polos (normalidad y
demencia) hay un continuum cognitivo en el que se encuentran, primeramente las
alteraciones aisladas de memoria y después la alteracion cognitiva sin demencia que

se denomina deterioro cognitivo leve o ligero?:3¢,

El proceso de envejecimiento conlleva un declive cognitivo asociado con la edad, por
lo que resulta muy dificil diferenciar este declive con el deterioro cognitivo leve que
no es caracteristico ni de la edad ni del nivel cultural de la persona que lo padece®’.

En la década de los noventa, y ante la ausencia de terapia curativa para la
demencia, y el mejor conocimiento de las alteraciones mnésicas y cognitivas en el
anciano por el envejecimiento de la poblacién ha adquirido relevancia médica el

diagnéstico del deterioro cognitivo leve (sin demencia)®*®,

Actualmente no existen unos criterios diferenciales que definan el deterioro cognitivo

leve como entidad clinica nosoldgica.

El concepto de “Deterioro Cognitivo Leve” se refiere a un decremento intelectual
de apariencia clinica, aunque no conlleva incapacidad funcional aparente. Si
estuviera presente la incapacidad funcional asociada al deterioro cognitivo, se

denominaria demencia®*.

Tras la revision de numerosos estudios, se llega a la conclusion de que existe una
controversia entre los defensores que dan validez al DCL como entidad clinica
diagnéstica, considerandolo como un claro estado transicional entre el
envejecimiento normal y la Enfermedad de Alzheimer (EA)* y los que lo consideran
como un estadio temprano de dicha enfermedad®°.

La prevalencia de DCL en mayores institucionalizados*"**

oscila entre el 38,7% vy el
44% frente al 15%-20% en poblacién general®’. Estos datos corresponden a
estudios y trabajos publicados, ya que no se encuentran datos estadisticos oficiales

de la magnitud del DCL por parte de instituciones a nivel nacional (INE, por ejemplo).

Petersen y colaboradores® han aportado unos criterios diagndsticos que suponen

un deterioro cognitivo leve, estos son:

1. Alteracién subjetiva de la memoria, confirmada siempre que sea posible por

un miembro de la familia. Alteracion objetiva de la memoria en un examen
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formal. Generalmente esto representa un rendimiento de al menos 1,5
desviaciones tipicas por debajo de la media, comparado con sujetos control
en cuanto a la edad y el nivel de educacion
2. Actuacion normal en las pruebas de funcién cognitiva en general
3. Actuacion normal en las actividades cotidianas

4. Ausencia de cumplimiento de los criterios de demencia.

En los dltimos afios se ha intentado establecer una mayor delimitacion del término,
dado que han empezado a aparecer diferentes tipos de deterioro cognitivo leve
(amnésico, no mnésico, afasico, apraxico o agnostico) (tabla 3), siendo el de
caracter amnésico, que es el referido por Petersen y colaboradores®, el mas
relacionado con el DCL, cuyos criterios han sido ampliados al proponerse incluir en
ellos la ausencia de otras causas evidentes neurolégicas o psiquiatricas que
expliquen la pérdida de memoria. Incluso hay quien defiende que una alteracion en
el cumplimiento de “funciones complejas” deberia ser un criterio en el diagndstico del
DCL*,

DETERIORO COGNITIVO

TRASTORNOS
RELACIONADOS

ALTERACIONES COGNITIVAS

LEVE

Amnésico Alteracion leve de la memoria Enfermedad de Alzheimer

Enfermedad de Alzheimer

. Alteracion leve de diferentes .
Difuso . ™ Demencia vascular
dominios cognitivos

Envejecimiento normal

Demencia frontotemporal

Demencia con cuerpos de Lewy

Alteracion leve de una funcién Demencia vascular

Focal No Amnésico " . .
cognitiva diferente de la memoria  afasia progresiva primaria

Enfermedad de Parkinson

Enfermedad de Alzheimer

Tabla 3. Tipos de deterioro cognitivo leve (Modificada de Petersen et al.*").

Segln Petersen y colaboradores®, el DCL se refiere a una fase transicional, pero
progresivamente degenerativa, de la cognicion que precede a un proceso de
demencia. Se caracteriza primariamente por un déficit en la memoria, en un contexto

de normalidad del resto de las funciones cognitivas y, por un progreso gradual y
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medible hacia un proceso de demencia.

Se ha observado una tasa de conversion anual a demencia del 12% entre las
personas que reciben el diagnoéstico de DCL, que es superior a la observada en la
poblacion general, donde la tasa se sitla entre el 1-2% anual entre las personas

mayores de 65 afios™.

La forma mas comdn de demencia en nuestro pais es la enfermedad de Alzheimer,
representando alrededor del 50-70% de las demencias que se diagnostican*. Esta
patologia se caracteriza por presentar una pérdida progresiva de la memoria, con un
inicio insidioso y que a medida que avanza, implica otras funciones cognitivas
ademas de alterar otros aspectos de la persona, como son la conducta o la

personalidad.

Estas caracteristicas de la EA han dificultado el diagndstico de la misma, sobre todo
en etapas iniciales, cuando comparte algunas de las caracteristicas del
envejecimiento normal, no patologico.

Estudios nacionales demuestran la prevalencia de demencia en mayores

institucionalizados*#.

Segln el estudio RESYDEM®, la prevalencia global de demencia hallada en
personas mayores institucionalizadas fue del 61,7%, donde la EA se presentd con
una prevalencia del 16,9%. La demencia vascular supuso el 7,3%. Se evidenci6 una
mayor prevalencia de esta afeccién a medida que aumentaba la edad.

La demencia pasa por diferentes estadios de gravedad, iniciAndose con un deterioro
leve, y pasando progresivamente a moderado y finalmente a grave. Asi como esta
muy bien definido cuando un deterioro es considerado como “leve” o “moderado”,
existe una falta de precision y de consenso sobre cuando un deterioro es
considerado como “avanzado”, “grave”. El mismo término empleado para definir el
estado varia entre “demencia severa”, “deterioro cognitivo grave”, “deterioro
avanzado”, “demencia grave”, “demencia evolucionada”... Otros aspectos que

influyen a la hora de la falta de precisién del término son*":

— EI contexto en el que éste se utilice (pacientes que viven en casa 0 en
residencias, contexto clinico o investigador,...)

— El grupo de comparacién sobre el que se considera la severidad
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— El propdsito de la clasificacion

— El profesional que haga el juicio.

Como se ha comentado anteriormente, no existen criterios claros ni consensuados
sobre cuando considerar un deterioro cognitivo como “grave”. Diferentes autores han
empleado distintos instrumentos y puntos de corte para realizar este estadiaje.
Algunos autores han definido la demencia grave como una puntuacion directa <95
en la Dementia Rating Scale (DRS)®. En otros estudios, se ha considerado
demencia grave cuando se obtiene una puntuacion por debajo de 10 puntos en el
Mini-Mental State Examination (MMSE)**>*.

A nivel cognitivo, existe un deterioro global de todas las funciones, que se
encuentran afectadas en mayor o menor medida. No obstante, al inicio de lo que
consideramos “deterioro cognitivo grave”, existe todavia un funcionamiento cerebral
gue permite que la persona realice tareas cognitivas sencillas y que sea capaz de
mantener un cierto grado de interaccién con el ambiente y con las personas que le
rodean. Este aspecto es de vital importancia a la hora de plantear tanto una
evaluacion eficaz de las capacidades cognitivas conservadas, como un programa de
intervencion adaptado a sus caracteristicas que estimule las funciones conservadas
con la finalidad de mantener la capacidad funcional suficiente para la realizacion de
las actividades basicas de la vida diaria, hecho que, sin duda, redundara en una

mejor calidad de vida del paciente.

1.2.2. Estado afectivo en las personas mayores

Existen numerosas variables (deterioro de la salud, cambios fisicos, jubilacion,
viudedad,...) que acompafian al proceso del envejecimiento, pero entre los
principales problemas mentales de tipo organico que inciden con mayor frecuencia
entre las personas mayores se encuentra la depresién®2. Por este motivo podemos
afirmar que el colectivo de personas mayores es uno de los mas vulnerables de

nuestra sociedad.

La depresién es un trastorno que la mayoria de las personas han experimentado (de
forma leve) en algin momento de su vida, en estos casos suele ser un sentimiento
de tristeza profunda y desproporcionada o melancolia como reaccion a un

acontecimiento determinado que no es considerado como enfermedad mental.
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En el momento en el que este trastorno interfiriere en el funcionamiento normal del

individuo es cuando merece atencion clinica.

El diferenciar lo patologico de lo normal es muy complejo, por ello para definir el
concepto de depresién nos basamos en los criterios diagnésticos del DSM-IV TR*,
que la define como un trastorno afectivo acompafiado de un conjunto de sintomas
de intensidad y duracion variable, pudiendo diferenciar el episodio de depresion
mayor, la distimia y la depresién atipica. Asi, la depresion es un trastorno del estado

de &nimo cuya severidad puede variar.

La depresion constituye uno de los sindromes psiquiatricos mas frecuentes e
incapacitantes en la poblacion geriatrica. Los trastornos depresivos son un

importante problema de salud publica, ya que aumentan con la edad>?.

La frecuencia de la depresion en el anciano es variable segun el contexto en el que
nos encontremos, si bien en todos ellos constituye un importante problema de salud.
Es dificil determinar con exactitud la frecuencia de la depresion geriatrica en cada
caso, ya que los estudios realizados sobre este tema emplean diferentes
poblaciones, asi como distintos instrumentos y métodos de deteccion o criterios de
definiciéon de “caso”. Todo ello ha conducido a la descripcion de tasas de frecuencia
muy variables, si bien se puede establecer que los trastornos depresivos afectan a
alrededor del 10% de los ancianos que viven en la comunidad, entre el 15% y 35%
de los que viven en residencias (dependiendo de las caracteristicas del centro),
entre el 10% y el 20% de los que estan hospitalizados, en torno al 40% de los que
padecen un problema somético y estan en tratamiento por ello, y, finalmente, llegan
a constituir el motivo de ingreso mas frecuente en poblacién anciana en las unidades
psiquiatricas de los hospitales generales. Respecto a los sintomas clinicos de

ansiedad, éstos aparecen en un 10-20% de los ancianos>*>°.

Los criterios diagnosticos para la depresion mayor en el paciente anciano vendrian
determinados por humor deprimido o pérdida de interés o placer durante al menos 2

semanas de duracién, acompafiadas de 4 o més de los siguientes sintomas®:

Alteracion del apetito o pérdida de peso

Insomnio o hipersomnia

Inquietud o retraso psicomotor

Pérdida de energia
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— Sentimientos de inutilidad o culpabilidad
— Dificultades para concentrarse o tomar decisiones

— Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio.

ELEMENTO SINTOMAS

Actitud deprimida, irritabilidad o ansiedad, accesos de llanto (aunque el

ESTADO DE ANIMO paciente puede quejarse de incapacidad para llorar o para experimentar

emociones)

Falta de confianza en si mismo; baja autoestima; remordimiento. Mala

concentracion y mala memoria. Reduccion en la gratificacién; pérdida
MANIFESTACIONES

) de interés en las actividades usuales; pérdida de apegos; retraccion
PSICOLOGICAS

social. Expectativas negativas; desesperanza; indefension; mayor

ASOCIADAS ) ; ;
dependencia. Pensamientos recurrentes de muerte. Pensamientos de
suicidio (infrecuentes pero graves)

MANIFESTACIONES Retardo psicomotor y fatiga: Agitacion. Anorexia y pérdida de peso.

SOMATICAS Insomnio
Ideas delirantes de falta de valia y pecado. Ideas delirantes de mala

MANIFESTACIONES salud (nihilistas, somaticas o hipocondriacas). Ideas delirantes de

PSICOTICAS pobreza. Alucinaciones depresivas auditivas, visuales y, con poca

frecuencia, olfativas

Tabla 4. Manifestaciones clinicas de la depresién en el anciano™.

En las personas mayores son muy frecuentes los sintomas aislados de depresion,
ya que aparecen con mayor frecuencia que la depresion clinica. Este hecho se
puede explicar debido a que los mayores estan expuestos a una proporcién mas alta
de acontecimientos deprimentes como enfermedades, viudez, jubilacion,..., lo que

puede entorpecer la realizacién de un diagnéstico preciso®’.

Los efectos secundarios del tratamiento médico también pueden causar depresion o
incluso aumentarla en ciertos pacientes®. Aquellas enfermedades que producen
dolor crénico, como la artritis, se asocian mas a la depresibn que aquellas

enfermedades con menos dolor, como la diabetes.

Diversos autores sefialan que no existen mas depresiones en las personas mayores

que en el resto de grupos de edad, a no ser que vayan asociados a incapacidad

25



Introduccion

fisica 0 enfermedades somaticas limitantes®®°.

Los sintomas depresivos suelen aparecer tanto en personas mayores sanas como
en personas mayores con deterioro cognitivo®>®2. En un estudio realizado en nuestra
comunidad auténoma, en una muestra de 600 sujetos, se demostr6 que los
sintomas depresivos y el deterioro cognitivo coexistian en el 7,9% de los
participantes®®. En este mismo estudio se concluye que la funcién cognitiva puede
mejorar cuando se tratan los sintomas depresivos, resultados que son apoyados por
otros autores®®. Otros trabajos, en cambio, demostraron que cierto grado de
deterioro cognitivo puede permanecer incluso después de la recuperacion de dichos

sintomas®*%,

Se relaciona el estado emocional de nuestros mayores con factores relacionados
con el apoyo social, viéndose que aquellas personas con mas oportunidades de
tener relaciones sociales estan mas protegidas contra el deterioro cognitivo asi como
tener mas posibilidades de desarrollar un estado de animo adecuado®®®’. El nimero
de relaciones sociales que tenga una persona mayor, se relaciona con el desarrollo
del deterioro cognitivo mientras que la falta de satisfaccién con el apoyo social esta
vinculada a padecer sintomatologia depresiva, por lo que el disponer de una amplia
red social y un sentimiento de satisfaccion con el apoyo social recibido, parecen ser
aspectos fundamentales para garantizar una salud mental adecuada en nuestros

mayores®.

1.3. Evaluacién del deterioro cognitivo

Al analizar el nivel de deterioro cognitivo de las personas mayores es necesario

tener en cuenta varios aspectos como:

— La capacidad de reserva: existe capacidad de reserva cuando las personas
pueden aumentar su rendimiento en base a la practica

— La pragmatica cognitiva: la experiencia puede compensar ciertos deterioros

— La influencia de las estructuras sociales: el funcionamiento cognitivo esta

directamente relacionado con el contexto social en el que se desarrolla®.

La valoracion cognitiva desempefia un rol critico en la identificacion de la presencia
de demencia y en su diagndstico diferencial. Para realizar una valoracién cognitiva

completa se utilizaran diferentes instrumentos que deberan:
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— Ser sensibles a diferentes tipos de deterioro cognitivo

— Permitir ser administrados a sujetos de edad avanzada

— Estar preferentemente estandarizados o disponer de datos normativos (que
cuenten con puntajes de grupo control en el caso de ser de uso experimental)

— Contar con eficacia clinica probada en la clasificacion de pacientes para cada
tipo de deterioro

— Permitir la evaluacién de méas de un area cognitiva’®"*.

Los cuestionarios o escalas han sido disefiados para cuantificar determinadas
funciones cognitivas, es decir, no establecen un diagnostico, sino que cuantifican la
severidad de la alteracion de determinadas areas intelectuales. El diagndstico
siempre ha de realizarse en base a la historia clinica y de acuerdo a los criterios del
DSM-IV TR* establecidos al respecto; los test representan solo una ayuda en el

proceso de valoracion.

Disponemos de dos niveles de evaluacion cognitiva segun su extension y dificultad:
evaluacion breve o de cribado cognitivo y evaluacidon extensa o completa. La
evaluacion breve puede ser realizada por cualquier profesional de la salud
minimamente entrenado y con conocimientos de cémo se realizan las distintas
preguntas, qué miden y como se punttan. Por lo general, el tiempo de realizacion de
estas pruebas no suele ser superior a los 10-15 minutos. Mediante estas pruebas o
test breves de cribado®, Gnicamente podemos determinar la existencia o ausencia
de déficit cognitivo en el paciente; no podremos, por tanto, hacer una interpretacion
pormenorizada de las funciones alteradas o del grado de disfuncién ya que esto
requiere una evaluacidbn mas extensa y especializada. Dichos instrumentos breves
son asimismo Uutiles para realizar el seguimiento del posible deterioro cognitivo del
paciente (evaluacién cada 6-12 meses, segun evolucién), a fin de determinar la
progresién o no de los déficits.

1.3.1. Test de cribado o screening

Al iniciar la valoracion del deterioro cognitivo, habitualmente se utilizan escalas
breves (Tabla 5), de administracion rapida que permiten al examinador situarse

respecto del funcionamiento cognitivo del paciente.

27



Introduccién

TEST DE CRIBADO

TEST ORIGINAL

Mini- Mental State (MMS)*

Clock Drawing Test (CDT)"®

Short Portable Mental Status
Questionnaire (SPMSQ)"’

28

VERSION EN CASTELLANO

- Mini Examen Cognoscitivo
(MEC)"

- Mini- Mental State”

-Mini-Mental State Examination
(MMSE, version traducida)”

Test del Reloj’®

Cuestionario de Pfeiffer
(SPMSQ-VE)"®

VENTAJAS

- Permite valorar escuetamente
diversas areas

- Muy utilizado a nivel nacional e
internacional

- El uso repetido no tiene efectos

de practica

- Sensibilidad con poblaciones

de riesgo

- Tiempo de aplicacién breve
- Discreta influencia del nivel de

escolaridad

- Muy utilizado a nivel nacional e
internacional
- Fécil aplicacién y correccion

- Elevada sensibilidad

INCONVENIENTES

- El resultado esta influido por el nivel educacional y
por la edad del sujeto: precisa ajustes por edad y
escolarizacion

- Disefiada para perfil de deterioro propio de la
enfermedad de Alzheimer, menos sensible en otros
perfiles

- No valora funciones ejecutivas

- Si se debe recurrir a las condiciones de copia o

lectura se incrementa el tiempo de aplicaciéon

- No es dtil para el cribado de demencia en el ambito

profesional

- Influencia del nivel educativo
- Resultados dudosos en baja escolarizacion
- Baja especificidad. Lesiones focales o trastornos

depresivos pueden dar falsos positivos



Set Test”

7 Minute Screen®

Informant Questionnaire on
Cognitive Decline in the Elderly
(IQCODE)*®

Memory Impairment Screen
(MIS)®®

Evaluacion y seguimiento del estado cognitivo y afectivo de una muestra de personas mayores institucionalizadas

Set Test®

Test de los 7

minutos®

Test del
informador
(IQCODE)*

Memory
Impairment Screen
(MIS)®®

- Valido para personas iletradas o con bajo nivel

cultural

- Tiempo de aplicacion muy breve
- Tiempo de aplicacion

- Elevados indices de sensibilidad y

especificidad para el grupo estudiado (>70a)

- Sensible para la deteccién temprana

- No influenciado por edad ni nivel cultural

- Répido y sencillo tanto en aplicacion como en
correccion
- Adaptado a poblacion espafiola con buenos

indices de sensibilidad

- No requiere que el sujeto escriba o dibuje, con
lo que se evita el rechazo que este tipo de
tareas generan en algunos pacientes

- Buena validez en cuanto a sensibilidad,

especificidad y valor predictivo positivo

- Solo valora la memoria semantica

- Requiere material especifico

- Faltan datos normativos amplios

- Al ser una medida indirecta basada en las
respuestas del informador, debe comprobarse la

coherencia de las contestaciones

- Solo valora memoria. No permite obtener
informacion de otros procesos cognitivos

- Solo aplicable a sujetos letrados
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Syndrom Kurztest (SKT)®’

Short Cognitive Evaluation
Battery (SCEB)®°

Rapid Dementia Screening
Test (RDST)®

Visual Association Test
(VAT)*

Pocket Smell Test (PST)*

- Test muy breve

Syndrom Kurztest i . ) . .
(SKT)88 - Evalia de forma répida varias funciones cognitivas

- Posee 5 formas paralelas

No hay versién ; :
; - Equivalente al test de los 7 minutos
validada en castellano

No hay version - No requiere entrenamiento por parte del clinico
validada en castellano . Ng est4 influenciado ni por la edad ni por el nivel educativo
No hay versién - Valora aprendizaje asociativo visual (capacidad que se

validada en castellano  deteriora incluso 3 afios antes del diagnostico de EA)

No hay version - Valora la agnosia olfatoria

validada en castellano  _ ofrece una sensibilidad del 100%

- Prueba influenciada por la edad del

paciente

- No discrimina entre estadios leves

y moderados de demencia

- No hay version adaptada a la

poblacion espafiola

- No hay version adaptada a la

poblacion espafiola

- No hay version adaptada a la

poblacion espafiola

- No hay version adaptada a la

poblacion espafiola
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Mini - Mental State Examination (MMSE)*®-"#"

Es el mas conocido y utilizado como test de cribado en el estudio del deterioro
cognitivo. Es la escala cognitiva abreviada de mayor validez y difusion internacional.
Importante como referencia en una base de datos neuropsicolégica y para
establecer puntos de comparacion en grados similares de afectacion. Ofrece como
ventajas: el tiempo de aplicacion breve, el uso repetido no tiene efectos de practica y
su sensibilidad con poblaciones de riesgo. En poblacion espafiola el punto de corte
es variable en funcién del nivel educativo del paciente desde 17-18 para iletrados
hasta 23-24 para pacientes con estudios primarios o superiores®.

Existe la adaptacion espafiola de esta escala con puntuaciones corregidas para
eliminar la influencia de la edad y del nivel educativo en el resultado final y ha sido
validada demostrando su fiabilidad y validez en un trabajo realizado en Espafia, que
ha formado parte de un proyecto de normalizacion de instrumentos cognitivos y

funcionales para la evaluacion de la demencia (NORMACODEM)”2.

El Mini — Examen Cognoscitivo (MEC)’? es otra adaptacién espafiola del MMSE. El
punto de corte que ofrece una buena sensibilidad y especificidad es de 22-23 para el
MEC-30y 23-24 para el MEC-35.

Test del Reloj™"®

Su ventaja principal es que no se ve influido por el nivel educativo del paciente y el
tiempo de aplicacion es breve. El problema fundamental del uso del test del reloj es
que no existe una cuantificacion Unica, habiéndose desarrollado diferentes métodos
de correccion con distintos puntos de corte. El sistema de puntuacion establecido
por Shulman’™ va de 1 a 6: a mayor puntuacién, mayor gravedad del déficit. La
sensibilidad del test del reloj es suficientemente grande como para ser relativamente
recomendado como test de cribado, pero recordando que si se pretende detectar

enfermedad de Alzheimer es mas conveniente usar un test de memoria.
Cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ-VE)’""®

Se trata de un cuestionario breve que valora orientacion, memoria, abstraccion,
calculo y atencion. El punto de corte para poblacion espafiola con una especificidad
del 90% y una sensibilidad del 100%, es de 5.
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Set test’%°

Prueba que mide la fluencia verbal de 4 categorias especificas (colores, animales,
frutas y ciudades) de modo sucesivo y por este mismo orden. Consiste en solicitar al
paciente que evoque nombres de la categoria especifica durante 1 minuto, con un
maximo de 10 items puntuables en cada categoria. Ofrece como ventaja relevante
un tiempo breve de aplicacién. Sin embargo, muestra el inconveniente de que solo
estamos valorando la memoria semantica, que se afecta en estadios avanzados de
la demencia. La puntuacibn maxima es de 40 puntos. Se otorga 1 punto por cada
palabra evocada correctamente. Las repeticiones 0 nombres que no sean de la
categoria solicitada se contabilizan como errores.

Test de los 7 minutos®®2

Es una compilacion de cuatro test independientes existentes en el mercado. Tiene
como ventaja el breve tiempo de aplicacion (entre 8-15 minutos dependiendo de la
destreza del clinico y de las caracteristicas cognitivas del paciente), el no estar
influenciado por la edad ni el nivel educativo, y que tiene validada la versién
espafiola® y, por Gltimo aunque quizd lo mas relevante es, que ofrece una
sensibilidad de entre 100-92% y una especificidad de entre 100-95%. Uno de sus
inconvenientes basicos es que no permite determinar el grado de severidad de un

paciente, ofreciendo un porcentaje considerable de falsos negativos.
Test del Informador (IQCODE)®*#*

Existe una version en castellano® que manifiesta una validez diagndstica superior al
MMSE, que no se encuentra influenciada por la edad, el nivel educacional o la
inteligencia pre-morbida del paciente. Sin embargo, no podemos ignorar que, como
cualquier cuestionario puede existir infra 0 supra estimacién de los déficits por parte
del informador, de manera que seria deseable la aplicacion simultdnea del
cuestionario al paciente y al cuidador. Consta de 26 items que valoran los cambios
en la memoria y en la inteligencia en los ultimos 10 afios, a partir de la opinién del
familiar. La puntuacion maxima es de 30 puntos. Cada item de la prueba se puntta
desde 1 hasta 5. A mayor puntuacién, mayor grado de incapacidad.

Memory Impairment Screen (MIS)®>%®

Test breve de recuerdo diferido libre y facilitado que emplea, ademas, el aprendizaje
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controlado para optimizar la especificidad en la codificacion. Consiste en la
administracion de 4 items que valoran recuerdo demorado y con claves. Su principal
ventaja es el brevisimo tiempo de aplicacion. Pero también es necesario sefialar que
el MIS permite eliminar el efecto educacional al no interferir éste en la memoria a
corto plazo. Cuenta con dos formas paralelas de alta fiabilidad que permiten la

administracion repetida.
Syndrom Kurztest (SKT)®"#

Test breve para el estudio de la memoria y la atencién. Estad compuesto de 9 subtest
que valoran recuerdo y reconocimiento, denominacién, atencion, praxias y fluencia.
La puntuacion total se sitia entre 0 y 27 puntos. Las puntuaciones mayores
representan un mayor deterioro. Entre sus ventajas se incluyen: posee 5 formas
paralelas y existe una versién en castellano®® pero no se puede olvidar que es una
prueba influenciada por la edad del paciente, que no discrimina entre estadios leves
y moderados de demencia. Es un test muy utii como medida compuesta de la
funcién cognitiva. No implica componentes de lectura y escritura, pero requiere un

conocimiento numeérico basico.

Los test de screening o de cribado del deterioro cognitivo en las personas mayores
son cada vez mas numerosos, apareciendo en los ultimos afios nuevas pruebas de

cribado, entre ellas tenemos:
Short Cognitive Evaluation Battery (SCEB)®°

Se trata de una prueba equivalente al test de los 7 minutos pero sustituyendo el

subtest de memoria visual por uno de memoria verbal.
Rapid Dementia Screening Test (RDST)*

Se trata de un test rapido que no requiere entrenamiento por parte del clinico.
Consta de 2 subtest: fluencia semantica y trans-codificacibn de numeros. La
ejecucion del paciente no se ve influenciada por la edad o el nivel educacional,
manifestandose una sensibilidad del 76% y una especificidad del 70% con la

puntuacion total.
Visual Association Test (VAT)%

Es un test que valora aprendizaje asociativo visual, capacidad que se deteriora
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incluso 3 afos antes del diagnostico de enfermedad de Alzheimer, siendo ésta la
principal ventaja en la aplicacion de este test. Con un punto de corte de menor o

igual a 2, se determina una sensibilidad de 97,5% y una especificidad del 69%.
Pocket Smell Test (PST)%

Esta disefiado para valorar agnosia olfatoria, basada en el hecho de la existencia de
placas seniles en el cortex entorrinal y depdsitos de B— amiloide en el bulbo olfatorio
gue se manifiestan en estadios precoces de la demencia. Ofrece una sensibilidad
del 100%.

1.3.2. Pruebas especificas parala valoracién de las demencias

Una vez establecido objetivamente que el paciente tiene alteraciones cognitivas
podemos emplear pruebas especificas de valoracion de la demencia (Tabla 6),
estadios, evolucidn, ... es decir, pasaremos al empleo de pruebas especificas para

la valoracion de las demencias (tabla 6).
Entre ellas podemos destacar fundamentalmente:

Escala de la Evaluaciéon de la Enfermedad de Alzheimer- Subescala Cognitiva
(ADAS-COG)***°

Inicialmente disefiada para valorar las disfunciones caracteristicas de la EA, es en la
actualidad la prueba mas empleada en ensayos clinicos y en el seguimiento del
paciente, puesto que es un indicador sensible a los cambios en la progresion de la

enfermedad. Parece no estar influida por el sexo ni por el nivel educacional.

El ADAS-COG presenta una buena validez discriminativa en términos de

sensibilidad, especificidad y valor predictivo'®.

Es un buen instrumento de medida para la EA. Se puede aplicar en un periodo de
tiempo relativamente corto, de una media hora para la parte cognitiva, Adas-cog. No
presenta gran dificultad, ni de material ni de aplicacién. Existe la adaptacion
espafiola de esta escala para pacientes con probable EA y ha sido validada
demostrando su fiabilidad y validez en un trabajo realizado en Espafia, que ha
formado parte del proyecto NORMACODEM®.
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Alzheimer Disease Assessment

Scale—Cognitive Subscale
(Adas — Cog)™

The Cambridge Cognitive
Examination (CAMCOG)®’

The Consortium to Establish a
Registry for Alzheimer's
Disease (CERAD)%

Evaluacion y seguimiento del estado cognitivo y afectivo de una muestra de personas mayores institucionalizadas

PRUEBAS ESPECIFICAS PARA LA VALORACION DE LAS DEMENCIAS

VERSION EN CASTELLANO

Escala de Evaluacion de la
Enfermedad de Alzheimer-
Subescala Cognitiva (Adas —
Cog)95,96

Examen Cognitivo de Cambridge
(CAMCOG)*®

Bateria neuropsicoldgica
CERAD'®

VENTAJAS

- Buena fiabilidad test restest e interobservadores
- Muy util en estudios de seguimiento

- Utilizada en multitud de estudios nacionales e
internacionales

- Evita el efecto techo

- Excelente consistencia interna y buena fiabilidad
test-retest

- Alta sensibilidad y especificidad para discriminar

entre pacientes organicos y no organicos

- Relativamente simple

- Reconocida ampliamente a nivel internacional y
actualizado regularmente

- Es un protocolo de diagndstico apropiado para la

mayoria de los casos de demencia
- Muy sencilla y facil de aplicar

- Diferencia bien entre los sujetos normales y los

pacientes con demencia leve o moderada

INCONVENIENTES

- Influenciada por el nivel

educativo

- Largo tiempo de aplicacion

-Influencia en el rendimiento
de variables
sociodemograéficas (género,

clase social y edad)

- La ejecucion del paciente se
ve influida por la edad, el
nivel educativo, la raza y el

Sexo
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Cambridge Neuropsychological
Test Automated Battery
(CANTAB)'*

Mattis Dementia Rating Scale'®

No hay version validada en

castellano

No hay version validada en

castellano

- Posee test graduados en dificultad para eliminar el

efecto techo y suelo

-Es capaz de detectar alteracion en pacientes

ancianos normales en el MMSE* y el CAMCOG®’

- Mayor efectividad que el MMSE®*

- Al ser informatizada, la
poblacion anciana no esta
familiarizada con el uso del
ordenador lo que puede
influir negativamente en la

ejecucion

- Poco sensible para las
demencias precoces 0 muy

leves
- Largo tiempo de aplicacion
en pacientes con deterioro

cognitivo avanzado
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La subescala de memoria: evalia memoria episodica verbal y reconocimiento verbal,
presentandole al paciente tarjetas con palabras escritas (sustantivos de alta y/o

mediana frecuencia de uso para la lengua castellana) que debe leer.

En la tarea de evocacion libre: el paciente lee en voz alta una serie de 10 palabras,
expuestas por 2 o 3 segundos cada una. Luego debe evocar el mayor numero
posible de palabras, sin tomar en cuenta el orden de las mismas. Se realizan 3
ensayos de lectura y de evocacion libre. Esta repeticion permite ponderar la curva de
aprendizaje. La puntuacion se obtiene promediando el nimero de palabras que no
pudo evocar en los tres intentos. La puntuacion maxima del ADAS-COG es de 70

puntos, a mayor puntuacion, mayor grado de alteracion.
Examen Cognitivo de Cambridge (CAMCOG)®"%®

Se desarrollé para determinar presencia, tipo y severidad de la demencia. Es capaz
de detectar el DCL. En la version revisada se incluyen items para valorar funciones
ejecutivas, que no se cuantifican en la puntuacién total. Una desventaja importante
del uso del CAMCOG es que no existe acuerdo sobre el punto de corte (existiendo
un rango desde 69 a 74) y que la puntuacién total se ve influida por el nivel
educacional del paciente. La puntuacion maxima es de 107 puntos, siendo la
puntuacion total la suma de las puntuaciones de los subtest. A menor puntuacion,
mayor alteracion.

Bateria Neuropsicoldgica (CERAD)**®

Fue desarrollada como bateria para establecer el diagndstico y realizar el
seguimiento del paciente con demencia, es capaz de diagnosticar estadios
tempranos de EA. La ejecucion del paciente se ve influida por la edad, el nivel
educativo, la raza y el sexo.

Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery (CANTAB)**

Es una bateria informatizada que valora aprendizaje, memoria, atencion y funciones
ejecutivas. Posee test graduados en dificultad para evitar efecto techo o suelo. El
subtest de pares asociados (CANTAB-PAL) es capaz de detectar alteracion en
pacientes ancianos con ejecuciones normales en el MMSE y el CAMCOG. El
inconveniente fundamental en el empleo de esta bateria con poblacion anciana es

gue esta poblacién no esté familiarizada con el uso del ordenador y la mayoria no ha
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utilizado uno nunca. Esto supone un factor negativo en la ejecucion del paciente.

Mattis Dementia Rating Scale'®?

Es un instrumento breve, de mayor efectividad que el MMSE. Se utiliza en aquellas
enfermedades demenciales con alteraciones subcorticales. Esta escala arroja un
valor global -con un maximo de 144 puntos- y valores parciales para las distintas
funciones  cognitivas:  atencion, iniciacion/  perseveracion,  construccion,
conceptualizacion y memoria. Fue diseflada para poder evaluar y cuantificar la
progresion del declive cognitivo de los sujetos con demencia aun al lado de la cama
del paciente. Tiene un indice de confiabilidad test-retest de 0,97. El punto de corte
es de 123; por debajo de esta cifra no queda incluido ningun sujeto con trastorno
depresivo mayor, incluye solo un 12% de pacientes con trastornos psicolégicos, un
36% de pacientes con cuadros focales y un 62% de pacientes con demencia.

El diagndstico del deterioro cognitivo en las personas mayores debe realizarse como
un trabajo multidisciplinar. De manera que el diagndstico estara determinado no solo
por el rendimiento del paciente en las pruebas neuropsicoldgicas sino también por
los resultados de las pruebas de neuroimagen, la exploracibn médica, los

antecedentes familiares de demencia, ...

El procedimiento diagndstico para detectar la presencia de deterioro cognitivo leve,

se basa en tres estrategias fundamentales®®*:

1. Historia clinica. En la que se realiza una exploraciéon detallada del paciente
gue permite descartar sintomas relacionados con otras patologias o con

efectos secundarios farmacoldgicos.

2. Entrevista con familiares. Se trata de una entrevista semiestructurada con la
que se pretende obtener informacién fiable de la conducta y funciones
cognitivas del paciente. Entre las escalas mas utilizadas disefiadas para la
observaciéon por parte de familiares y allegados destaca la Cognitive
Behaviour Rating Scale (CBRS)'®.

3. Confirmaciéon de la existencia de deterioro cognitivo mediante cuestionarios
del estado mental. Los mas utilizados son el Mini-Mental State Examination
(MMSE)*, su adaptacién para la poblacién espafiola el Mini-Examen

Cognoscitivo (MEC)™ y el Short Portable Mental Status Questionnaire
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(SPMSQ)™".

La mayoria de los test usados para evaluar demencia en grados leve y moderado,
tienen una sensibilidad limitada para la valoracion de los pacientes mas
deteriorados, en parte provocada por el deterioro en las habilidades de lenguaje que
existen en esas fases de la demencia, y que hacen que el paciente sea incapaz de
comprender qué se le pide que realice en el test. En estas pruebas, es comun
encontrarnos con lo que se ha llamado “efecto suelo” y que consiste en que un
grupo amplio de pacientes punttan el minimo en la prueba, no permitiendo
diferenciar niveles inferiores de ejecucién. Los resultados de la experiencia clinica
sugieren que los pacientes severamente deteriorados pueden mostrar un rango de
funcionamiento en las capacidades cognitivas fundamentales (por ejemplo,
comportamiento social no-verbal, tareas de clasificacion simples o identificacion de
colores) a pesar de los déficits cognitivos graves, poniendo en duda el punto de vista
tradicional de que estos pacientes estan deteriorados de forma profunda y

homogénea en todas las funciones®®®.

1.3.3. Escalas globales para la valoracion de la intensidad de las

demencias

Las escalas globales graduan la intensidad de las demencias en categorias bien
definidas, basandose en una evaluacion general del paciente (conducta, nivel
cognitivo y capacidad funcional). Estas escalas estan poco influenciadas por las
caracteristicas del paciente (edad, sexo, educacion o nivel econdémico) pero
requieren gran experiencia por parte del examinador.

Clinical Dementia Rating Scale (CDR)"’

Ayuda al clinico a estudiar la severidad de la enfermedad de Alzheimer y trastornos
asociados en una escala de 0 (normal) a 5 (estadio final), basandose en entrevistas
clinicas con un informador y con el paciente. Las areas que se codifican son
memoria, orientacion, juicio, resolucion de problemas, asuntos comunitarios, hogar y

aficiones.
Global Deterioration Scale (GDS)'®

Se basa en un esquema de progresion del deterioro generalizado y jerarquico. Esta
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escala describe siete estadios globales de demencia, desde la normalidad al
deterioro grave. Asume un deterioro progresivo a través de todas las funciones
cognitivas, un hecho que a veces hace que sea dificil de aplicar a pacientes con
demencias atipicas.

Functional Assessment Staging (FAST)'®

Que evalua el declive en la capacidad para ejecutar Actividades Basicas de la Vida
Diaria (ABVD). Las puntuaciones van desde la normalidad (estadio 1) hasta la
demencia severa (estadio 7). Los items se corresponden con los estadios de la
GDS.

Un resultado general de estas escalas es que, como en la mayoria de escalas de
estadificacion, a menudo resulta dificil acomodar la variabilidad de la progresion de

la demencia en los diferentes dominios cognitivos y del comportamiento.

Estas escalas, aunque son relativamente buenas ofreciendo una descripcion de
areas de deterioro cognitivo, no ofrecen la suficiente informacion sobre el estado
cognitivo del paciente para poder realizar un adecuado plan de intervencion con los
medios para mejorar los problemas causados por ese deterioro. Por este motivo,
surge la necesidad de utilizar escalas mas especificas para la evaluacién del estado

cognitivo.

Estas pruebas suponen una evaluacion del estado cognitivo real del sujeto. En
general, han sido creadas tomando como referencia las pruebas de valoracion
neuropsicolégica existentes para otro tipo de patologias, en las que, como ya se ha
comentado, los pacientes con deterioro cognitivo grave hacen suelo. Estas pruebas
tratan de crear una extension simplificada “hacia abajo” de las pruebas mas
utiizadas de manera que sean capaces de medir niveles de ejecucibn mas

deteriorados en cada una de las funciones cognitivas.
1.3.4. Pruebas especificas para la valoracion en estadios cognitivos con
deterioro avanzado

Respecto a la evaluacion especifica del estado cognitivo de un paciente con
deterioro avanzado, la realidad es que existen, al menos en castellano, muy pocos

instrumentos (Tabla 7), y que éstos tienen limitaciones a la hora de ser aplicados.
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TEST ORIGINAL

Severe Mini Mental State
Examination (SMMSE)110

Severe Cognitive
Impairment Profile
(scip)**

Severe Impairment Battery
(sl B)lOB

Test for Severe

Impairment (TSI)**

Evaluacion y seguimiento del estado cognitivo y afectivo de una muestra de personas mayores institucionalizadas

PRUEBAS PARA LA VALORACION EN ESTADIOS COGNITIVOS CON DETERIORO AVANZADO

VERSION EN
CASTELLANO

Severe Mini Mental State
Examination (SMMSE)111

Severe Cognitive

Impairment Profile (SCIP)**?

Severe Impairment Battery
(sl B)115

No hay version validada en

castellano

VENTAJAS

- Facil aplicacion
- Muy breve
- No requiere material especial

- Buena validez de criterio y de constructo

- Ofrece informacion detallada de un amplio rango de

funciones cognitivas

- Permite a los investigadores producir perfiles
neuropsicolégicos detallados en pacientes proximos al

fallecimiento

- Facil aplicacion

- EvalUa varias areas cognitivas

- Es una medida valida, fiable y sensible al cambio cognitivo
- Su correlacién con el MMSE es de 0,83

- Evita el efecto suelo

INCONVENIENTES

- Su correlacion con el MMSE

es solo del 0,65

-Tiempo muy largo de

aplicacion

-Su correlacion con el MMSE
esde 0,71 al 0,81

-En algunos casos provoca
falta de colaboracion por parte

de los pacientes

Tabla 7. Instrumentos utilizados para la valoracion en estadios cognitivos con deterioro avanzado
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A la hora de valorar a pacientes con deterioro cognitivo en estadio moderado-grave
es importante realizar una entrevista con la familia y con el cuidador principal para
tener un conocimiento mas preciso de las capacidades y funciones que aun
conserva el paciente en su vida diaria. Si el paciente se encuentra en un estadio
severo, sera dificil que realice la mayoria de las pruebas que hemos nombrado

previamente.

Por ello, se dispone de instrumentos especificos para la valoracién de este tipo de

pacientes, entre estos instrumentos estan:
Severe Mini Mental State Examination (SMMSE)*%*

Creado con la misma filosofia con que se cre6 el MMSE: un instrumento breve para
la valoracién rapida realizada por personal no especializado y que no requiere un
material especifico para su administracion, por lo que puede ser utilizado por
diferentes profesionales para una deteccién rapida del estado cognitivo del paciente.
Surge ante la evidencia del efecto suelo que el MMSE crea cuando se administra a
pacientes con un deterioro moderado-grave. Consta de 30 puntos, que consisten en
items que valoran las funciones cognitivas que estan todavia relativamente
preservadas en pacientes con EA avanzada. Estos items incluyen: informacion
sobreaprendida, funcionamiento visuoespacial simple, funciones ejecutivas,
funcionamiento de lenguaje basico y fluidez semantica simple. Se requieren menos
de 5 minutos para su administracion. Los autores concluyen que el SMMSE extiende
el rango del MMSE y podria ser un buen instrumento para la evaluacion de
pacientes con MMSE menor de 10. Esta validado al castellano™.

Severe Cognitive Impairment Profile (SCIP)*>"**

Fue especificamente disefiada para los pacientes con demencia grave, con el
objetivo de ofrecer informacién detallada sobre un rango amplio de funciones
cognitivas, con una representacion adecuada de niveles de dificultad dentro de cada
area. Como resultado de esta estructura del test, se pueden identificar fortalezas y
debilidades en areas especificas de funcionamiento cognitivo. La estructuracion del
perfil de resultados de la SCIP puede usarse para determinar estrategias que
mejoren la comunicacién y la interaccion con pacientes en ambientes clinicos y
residenciales. Ademas, el patron de funcionamiento cognitivo de la SCIP puede

servir como medida de resultados de los tratamientos tanto en sintomas cognitivos
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como conductuales en pacientes con demencia en estadio grave. Por dltimo, la SCIP

permite a los investigadores producir perfiles neuropsicologicos detallados en

pacientes proximos al fallecimiento, lo que permite comparaciones entre la extension

y la severidad de las lesiones neuropatoldgicas con la severidad de la demencia y
los patrones especificos de deterioro cognitivo.

Severe Impairment Battery (SIB)'*®*%°

Es una escala que pretende obtener una evaluacién neuropsicolégica precisa de
pacientes con deterioro cognitivo grave'*. Fue disefiada también para pacientes con
demencia grave y tiene en cuenta el comportamiento y los déficits cognitivos
especificos que se les asocian a estos pacientes. Consiste en 40 preguntas que
cubren 9 areas de cognicion: interaccion social, memoria, orientacion, lenguaje,
atencién, praxias, habilidades visuoespaciales, construccion, y orientacion al
nombre. La SIB est4 adaptada al castellano'™ con una poblacién de 58 pacientes
con diagndsticos de EA posible o probable o demencia vascular posible o probable.

Test for Severe Impairment (TSI)*3

Remarca algunas de las preocupaciones planteadas con el MMSE, aunque minimiza
el peso de las habilidades de lenguaje. Fue disefiada para personas con
puntuaciones en el MMSE de 10 o menos y cubre 6 areas:. ejecucion motora
sobreaprendida (psicomotricidad fina y movimientos corporales), comprension de
lenguaje (6rdenes simples), producciéon de lenguaje (denominacién), memoria
inmediata y diferida (recuerdo libre y reconocimiento), conceptualizacién (formacion
de conceptos, cambio y secuenciacién, y autoconciencia), y conocimiento general
(contar, cantar). Este test fue disefiado para administrarse en 10 minutos, y los
materiales fueron seleccionados por su facil disponibilidad, manejo y transporte. El
TSI es breve y no se basa mucho en Ordenes verbales, 6rdenes complejas o

procesos cognitivos superiores. No esta validado al castellano.

1.3.5. Valoracion de funciones cognitivas especificas

En base a todo lo expuesto es importante remarcar que a la hora de valorar el nivel
de deterioro cognitivo de un paciente no podemos dejar de valorar las siguientes

funciones cognitivas (normalmente alteradas en este tipo de pacientes):
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- Lenguaje
- Percepcion y atencién
- Memoria

- Funciones ejecutivas

Para ello, disponemos de una serie de instrumentos especificos (Tabla 8).

VALORACION DE FUNCIONES COGNITIVAS ESPECIFICAS

- Controlled Oral Word Association Test (COWAT)'*

- Test de fluidez verbal semantica (TFV)>"**

LENGUAJE - Pruebas de fluidez fonémica™*®

- Test de Denominacién de Boston (Boston Naming Test, TDB)'***%°

- Test de Fichas (Token Test)'**

- Test de resta serial'® o subtest de Control Mental (WMS-R)"?

- Prueba de digitos directos e indirectos y Letras y NUumeros de la Escala de

PERCEPCION Y Inteligencia Wechsler para adultos (Wechsler Adult Intelligence Scale, WAIS-
- 123
ATENCION Ii)

- Tarea Stroop***

- Test del Trazo (Trail Making Test,TMT-A)*®

- Test de Memoria Conductual Rivermead (Rivermead Behavioral Memory
Test, RBMT)'*

- Cuestionario de Fallos de Memoria de la Vida Diaria (Memory Failures

MEMORIA Everyday, MFE)'?"1%

- Bateria de memoria de Signoret'*°

- Escala de Memoria Weschler revisada (Wechsler Memory Scale-Revised,
WMS-R)*#

- Test del Trazo (Trail Making Test, TMT-B)"*°
FUNCIONES

EJECUTIVAS

- Test de Wisconsin®!

- Test Stroop™**

Tabla 8. Instrumentos utilizados para la valoracion de funciones cognitivas especificas

El desarrollo de multiples déficits y en general en las afectaciones de las funciones

cognitivas superiores, pueden resultar utiles en el probable diagndstico de demencia.
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Veamos a continuacion los diferentes instrumentos utilizados para la valoracion de

dichas funciones especificas de acuerdo a la tabla 8.
LENGUAJE

Capacidad de comunicacion de ideas, sentimientos, emociones..., mediante el
lenguaje hablado o escrito, o por medio de ademanes y gestos. La alteracion de esta
funcién se denomina afasia. La fluidez verbal es la capacidad de producir un habla
espontaneamente fluida, sin excesivas pausas ni fallos en la busqueda de palabras.
Esta habilidad es evaluada habitualmente a través de pruebas en donde se solicita
al sujeto que, dentro de un tiempo limitado (normalmente 1 minuto), genere la mayor
cantidad de palabras pertenecientes a una categoria restringida. Estas pruebas
brindan informacién acerca de la capacidad de almacenamiento del sistema mnésico
semantico, la habilidad para recuperar la informacién guardada en la memoria y la
indemnidad de las funciones ejecutivas®*?. Esta capacidad de generar palabras
refleja la actividad de las regiones cerebrales frontal (funciones ejecutivas) y
temporal (sistema mnésico semantico) del hemisferio izquierdo™*3. La importancia
que se le asigna a la fluencia verbal como prueba primaria en la deteccion de
demencias, se debe a la sencillez y rapidez de administracién, lo cual lleva a que se
incluya como parte habitual de toda evaluacién neuropsicolégica*®. Varios estudios
han mostrado que cuando un sujeto normal se enfrenta a una tarea de fluidez verbal,
tiende a generar palabras en agrupaciones semanticas o fonéticas*****°. De este
modo, un rendimiento 6ptimo precisa la produccién organizada de palabras dentro
de una subcategoria, cambiando a una nueva subcategoria una vez agotada la
anterior. Para el estudio del area de lenguaje se suelen utilizar :

- Controlled Oral Word Association Test (COWAT)®

- Test de fluidez verbal semantica (TFV)>"*’
- Pruebas de fluidez fonémica™®
- Test de Denominacién de Boston (Boston Naming Test, TDB)'12
- Test de Fichas (Token Test)*?

Controlled Oral Word Association Test (COWAT)®

Se trata de una tarea de produccion oral de palabras ante consignas fonéticas.
Empleando la triada FAS, el sujeto tiene que evocar en un minuto todas las palabras
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gue conozca que empiecen con cada una de las letras de esta triada. Se establecen
varias restricciones como la exclusion de nombres propios, numeros y diminutivos-
aumentativos.

Test de fluidez verbal semantica (TFV)°>"*"

Se ha empleado fundamentalmente la evocacién de nombres de animales en un
minuto. Se dispone de datos normativos de esta tarea para poblacion normal,
pacientes neurolégicos y de sendos modelos de prediccion basados en variables
sociodemograficas. Estos test frente a la ventaja de su rapidez y simplicidad tienen
el inconveniente de su escasa validez y la gran influencia del nivel educativo y el
entorno cultural del sujeto. Una gran ventaja en su aplicacidon es que tiene una
amplia divulgacion a nivel mundial en la evaluacion neuropsicoldgica, ya que cumple

con los requisitos de sencillez y economia de aplicacion.
Pruebas de fluidez fonémica®*®

Se deben citar palabras que empiezan por una determinada letra, pero la utilidad es
inferior a la mostrada por la evocacion semantica; y ademas, en paises con idiomas
como el castellano presenta el inconveniente de que la tarea puede convertirse en
una prueba de fluidez “grafémica” en lugar de “fonémica”, lo que exigiria dominar la
lectoescritura (ej.: en espanol, palabras como “hamaca” podrian considerarse validas
si se solicitaran palabras que empiecen por a ).

Test de Denominacion de Boston (TDB)™**%°

La version original consta de 60 figuras de objetos, a denominar por orden creciente
de dificultad. Actualmente, constituye un test imprescindible para el estudio de la
memoria semantica en los protocolos de evaluacién de las demencias. El TDB es de
gran ayuda para el diagnostico de las demencias, pero la longitud del mismo,
particularmente cuando se utiliza en neurologia asistencial para evaluar sujetos con
deterioro cognitivo, ha llevado a desarrollar versiones reducidas que mantengan el
objetivo y criterios originales del mismo™’. En la actualidad existen varias versiones

de 15 items®131% derivadas del test original de 60 laminas®*.
Test de Fichas (The Token Test)'*

Este instrumento permite examinar la comprension auditiva del lenguaje. Esta

prueba es muy facil de administrar y puntuar. Es extremadamente sensible para
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detectar procesos linguisticos alterados que resultan de trastornos afasicos, incluso
cuando la capacidad basica del paciente para comunicarse permanece intacta. Este
test también puede identificar a aquellos individuos con lesidn cerebral, cuyas otras
disfunciones pueden estar escondidas 0 enmascarando un trastorno afésico
concomitante; o cuyos problemas para el procesamiento de simbolos sean
comparativamente sutiles y no facilmente observables en la mayoria de las
situaciones. Esta prueba estaria evaluando las éareas del lenguaje del I6bulo
temporal izquierdo. El rango de puntuacién va de 0 a 36 puntos. A menor

puntuacion, mayor afectacion.
PERCEPCION Y ATENCION

Percepcion se refiere a los procesos que permiten identificar los objetos externos o
internos y asignarles un significado, mediante el reconocimiento de objetos a través
de la vista, los sonidos, el tacto, ... La alteracion de dichos procesos se denomina
agnosia. La atencion es la activacion necesaria para poner en marcha los procesos
cognitivos, entendiendo esa activacion como un estado de alerta del organismo para
la captacion de la informacién del medio externo e interno y la seleccion de dicha
informacion. La alteracion de los procesos perceptivos y atencionales en el deterioro
141,142

cognitivo de las personas mayores ha sido constatada en numerosos estudios

Entre las pruebas mas utilizadas para valorar esta funcion cognitiva tenemos:

- Test de resta serial** o subtest de Control Mental (WMS-R)*?®
Prueba de digitos directos e indirectos y Letras y Numeros de la Escala de
Inteligencia Wechsler para adultos (Wechsler Adult Intelligence Scale, WAIS-
III)123

- Tarea Stroop*?*

- Test del Trazo (Trail Making Test,TMT-A)*?°

Test de resta serial*?? 0 subtest de Control Mental (WMS-R)*?®

Consiste en contar hacia atrds desde el 20 o restar 7 desde el 100 en una serie
descendente al menos cinco veces o0 recitar el abecedario... Estas pruebas
discriminan muy bien entre personas normales y con dafo cerebral severo, ya que al
ejecutarlas cometen mas de cinco errores, son incapaces de hacerlo o muestran una

reduccion en su ejecucion una vez iniciada la serie.
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Prueba de digitos directos e indirectos y Letras y Nimeros del WAIS-[11*?3

Ademas de explorar el span o amplitud de memoria inmediata, estas pruebas
también demandan concentracion asi como, probablemente, la implicacion de la
atencién ejecutiva, sobre todo a medida que la tarea va aumentando en dificultad. La
funcién de la atencidn ejecutiva seria contribuir al mantenimiento activo de la
informacion en la memoria operativa. Dicha informacion a su vez estaria limitada por
la amplitud de la memoria a corto plazo. La prueba de digitos consiste en dos partes
gue se aplican por separado: digitos en orden directo y digitos en orden inverso. En
los dos casos el examinador debe leer en voz alta al sujeto una serie de nimeros,
bien en el mismo orden en que se ha presentado (orden directo) o en orden inverso.
Este ultimo caso se aplicard siempre, incluso cuando el sujeto no haya puntuado en
el orden directo. Se aumenta progresivamente la longitud de la serie, hasta que el
participante comete dos fallos seguidos. Un resultado con series de 6 0 5 numeros
se considera normal, series de 4 y sobre todo de 3 numeros apuntan a la existencia
de problemas de span o amplitud de memoria de trabajo en el orden directo. En el
orden inverso, una amplitud de 2 es claramente defectuosa, mientras que de 3 es
dudoso. En la prueba de Letras y Numeros se lee al sujeto una serie de secuencias
gue combinan letras y numeros y que debera repetir, primero los nimeros en orden
ascendente y luego las letras en orden alfabético. Esta tarea exige un control mental

por parte del sujeto, al igual que la prueba de digitos inversos.
Tarea Stroop**

En 1935 Stroop disefid la tarea conocida como test Stroop de colores y palabras, la
tarea atencional psicométrica mas usada. Originalmente, en una condicion
presentaba palabras de color (p. €j. “rojo”, “verde”) pero impresas en tinta de otro
color (p. ej. “rojo” en tinta verde), mientras que en otra condicion, aparecian
rectangulos de colores. Finalmente, en una tercera condicion, las palabras de
colores se presentaban impresas en tinta negra. Cuando la tarea de los participantes
consistia en decir el color de la tinta con que estaban impresos dichos estimulos, sus
tiempos de respuesta eran mayores que los obtenidos en la condicién de
rectangulos coloreados. A esta diferencia se le denominé efecto de interferencia
color-palabra. Una explicacion de este patrén de resultados defiende que la palabra

de color suscita una respuesta verbal automatica (nombrar el significado de la
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palabra), la cual compite o interfiere con la respuesta correcta de nombrar el color de
la tinta. Esto requiere que el sujeto sea capaz de suprimir la respuesta irrelevante de
nombrar el significado de la palabra a favor de la respuesta de nombrar el color de la
tinta. Dicho en otros términos, esta tarea requiere atender selectivamente a la

informacion importante inhibiendo la informacion no relevante para la tarea.
Pero quizéa la prueba mas utilizada en la mayoria de los estudios es el
Test del Trazo (forma “A”) (TMT-A)*?°

Esta es una prueba de velocidad de busqueda visual, de atencion, de flexibilidad
mental y funcion motora. En primer lugar, el examinador coloca delante del paciente
la lamina que sirve para ejemplificar la tarea y le proporciona un lapiz. Si el paciente
comete algun error en esta lamina de ejemplo, se le explica huevamente la tarea y
se le pide que continle desde el ultimo circulo completando correctamente la
secuencia. En el caso de que no pueda completar esta primera fase, se toma la
mano del paciente y se le guia con el lapiz y después se borra el trazado. A
continuacion, se le dice que lo intente él mismo. Si es incapaz de llevar a cabo esta
fase de prueba se abandonara el test. Sin embargo, cuando el paciente completa
con éxito esta fase, se le presenta la prueba en si, indicandole que ahora hay
nameros que van desde el 1 hasta el 25 y que la tarea es la misma que antes. Se le
pide igualmente rapidez en su ejecucion. Se registra el tiempo que tarda en realizar
la tarea. Si durante la misma comete un error se lo hacemos notar (sin parar el

tiempo) y que continte desde el Ultimo nimero alcanzado correctamente.
MEMORIA

Es el manejo del almacenamiento de la informacion mediante recuerdos que el
paciente tiene sobre si mismo, sobre su vida, sobre los acontecimientos pasados y
recientes. Su alteracion se llama amnesia. La alteracién de la memoria en pacientes
con DCL ha sido constatada en numerosas ocasiones>>%**°. Sin embargo, varios
autores han confirmado que existe una alteracion cognitiva en el DCL que va mas
alld de una alteracion aislada en la memoria. El funcionamiento de la memoria de los
mayores es diferente en los distintos tipos o subsistemas de memoria. Mientras unos
se encuentran preservados, otros manifiestan alteraciones. Las mayores

alteraciones se producen en la memoria de trabajo y sobre todo en la memoria
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episodica reciente. No se encuentran alteraciones en la memoria episodica remota ni
en la memoria semantica, tampoco en la memoria implicita. No hay evidencia acerca
de que se recuerden mejor los hechos del pasado, aunque esta percepcion esta muy
extendida entre los mayores.

A continuacion se detalla uno de los test utilizados para valorar la memoria cotidiana:

- Test de Memoria Conductual Rivermead (Rivermead Behavioral Memory
Test, RBMT)*?

- Cuestionario de Fallos de Memoria de la Vida Diaria (Memory Failures
Everyday, MFE)*?"128

- Bateria de memoria de Signoret'®

- [Escala de Memoria Weschler revisada (Wechsler Memory Scale-Revised,
WMS-R)*?®

Test de Memoria Conductual Rivermead (RBMT)'%

Su objetivo es detectar los déficit mnésicos del funcionamiento en la vida diaria y
valorar los posibles cambios durante el tratamiento y después de este. Es un test
qgue ha sido desarrollado para valorar el funcionamiento de la memoria cotidiana.
Tiene una puntuacion Global (rango 0-12) y una puntuacién Perfil (rango 0-24). Esta
compuesto por 12 subtest que evallan diversos aspectos de la memoria cotidiana:
Memoria Prospectiva, Memoria Loégica o Auditiva, Memoria Topogréfica,
Reconocimiento, Memoria Asociativa y Orientacién. A menor puntuacién, mayor
incapacidad funcional. Una puntuacion inferior a 12 puntos implica dependencia en

las actividades de la vida diaria.

Cuestionario de Fallos de Memoria de la Vida Diaria (Memory Failures
Everyday-MFE)!?"1%8

Consta de 28 items sobre situaciones y actividades de la vida diaria a los que se

responde con una escala de 3 puntos ("nunca o rara vez", "algunas veces", "muchas

veces”).

Existen varias baterias Gtiles para la exploracion de la funcibn mnésica, por ejemplo:

Bateria de memoria de Signoret™®

Permite evaluar diferentes aspectos de la memoria tales como: codificacién y

almacenamiento de la informacién, capacidad de aprendizaje, evocacion libre y
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reconocimiento del material previamente presentado.

Escala de Memoria Weschler revisada'®®

Es un instrumento adaptado a las concepciones mas modernas que permite evaluar
de forma completa la complejidad de las dimensiones cerebrales y conductuales
implicadas en el aprendizaje y la memoria. Permite igualmente evaluar tanto la
memoria inmediata como la memoria de trabajo y la memoria demorada. Consta de

11 pruebas, 6 principales y 5 opcionales.
FUNCIONES EJECUTIVAS

Incluyen la planificacion, la verificacion y el control de actividades, lo cual permite
entre otras cosas la toma de decisiones y la evaluacién de esa toma de decision. Se
ha constatado que pacientes con DCL pueden presentar alteracion de las funciones

ejecutivas®°.

La capacidad de flexibilidad cognitiva, el control supervisor
atencional, y la planificacion de la conducta deben ser evaluadas mediante técnicas

apropiadas como:

- Test del Trazo (Trail Making Test, TMT-B)'*
- Test de Wisconsin®®*

- Test Stroop'*
Test del Trazo (forma “B”) (TMT-B)**°

El objetivo es la evaluacion de la atencion visual sostenida, secuenciacion,
flexibilidad mental, rastreo visual y habilidad grafo motora. En la version B de esta
prueba, el sujeto debe trazar una serie de lineas que conectan 26 letras y nimeros
en orden alterno (por ejemplo, 1-A-2-B-3-C...). La ejecuciéon en este test combina
rapidez motora y la habilidad del individuo para mantener en la memoria el orden
correcto de las secuencias de letras y numeros, asi como sus Ultimas respuestas,
con el fin de completar la secuencia correcta y eficientemente. Se registra el tiempo

empleado para realizar la serie completa.
Test de Wisconsin®!

Valora la funcion ejecutiva, especialmente de la flexibilidad mental. La prueba
comienza con una presentacion inicial en la que aparecen cuatro cartas diferentes

de una baraja, que varian en nimero, color y forma. Al mismo tiempo, se presenta
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otra carta, la cual tiene que ser emparejada con alguna de las cuatro anteriores

segun el criterio que el sujeto considere mas adecuado.
Test Stroop*®*

Evalla la habilidad de atencion dividida y la resistencia a la interferencia. Se realiza
una sucesiva presentacion aleatoria de 100 estimulos verbales consistentes en
palabras que designan cuatro colores («rojo», «amarillo», «verde» y «azul»), escritas

en cualquiera de esos mismos cuatro colores.

1.4. Valoracion del estado afectivo en personas mayores

Los estudios epidemioldgicos sobre prevalencia de las diferentes alteraciones
depresivas varian segun el instrumento diagnostico utilizado, sea la entrevista
psiquiatrica o la aplicacion de escalas orientativas'*® . En lo que coinciden la mayoria
de estudios y autores es que los trastornos afectivos del anciano estan infra

diagnosticados e infra tratados.

La deteccion de depresion y ansiedad en edades avanzadas puede resultar dificil
por muy diversos motivos*** . Por un lado, los ancianos tienden a negar sentimientos
de depresion o ansiedad, bien por intentar mostrar una apariencia de bienestar y
autosuficiencia o por no ser conscientes de su existencia, y, por otro, la depresién y
la ansiedad son un ejemplo claro de presentacién atipica de la enfermedad en la
vejez. Asi, ambos trastornos se manifiestan con frecuencia en forma de quejas
somaticas, a la vez que diferentes trastornos fisicos (hipertiroidismo, tumores)
pueden expresarse en forma de ansiedad o depresion. Ademas, la sintomatologia
propia de la depresion (apatia, disminucién de la concentracion y de la memoria,
abandono de los héabitos higiénicos...) puede hacer que el clinico establezca
errbneamente el diagndstico de demencia (“pseudo-demencia”). El frecuente
desarrollo de sintomas depresivos por parte de sujetos con demencia complica ain
mas el diagndstico. Finalmente, los trastornos afectivos pueden tener su origen en

los diferentes farmacos que consuma el anciano.

La existencia de sintomatologia y animo depresivo podria constituir un marcador de
riesgo de padecer enfermedad de Alzheimer®”*. La relacién entre depresion y
demencia es un tema muy debatido en el que se han obtenido resultados muy

contradictorios, mientras hay autores que encontraron relacion entre ambos
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Las escalas utilizadas en la valoracion de la funcion afectiva (Tabla 9) son eficaces

como instrumentos de deteccion de la depresion y de evaluacion del tratamiento.

VALORACION DEL ESTADO AFECTIVO EN PERSONAS MAYORES

TEST ORIGINAL

Yesavage's
Geriatric
Depression Scale
(GDS)149

Goldberg’s
Depression

Scale™?

Hamilton
Depression
Rating Scale
(HDRS)™

Zung Self-Rating

VERSION EN
CASTELLANO

Escala de Depresién
Geriatrica de

Yesavage'**'**

Escalas de ansiedad
y depresion de
Goldberg (EADG)"™

Escala de Hamilton

para la depresion™®

Escala autoaplicada

VENTAJAS

- Muy sencilla
- Muy breve

- La mas utilizada en estudios

nacionales e internacionales
- Especifica para mayores

- Sencilla, breve y de facil
manejo

- Posee buenos indices de

sensibilidad

- La més utilizada para
estimar la severidad y
establecer el prondstico de la

depresion

-Se utiliza fundamentalmente

INCONVENIENTES

- Utilidad dudosa en
pacientes con deterioro

cognitivo

- Los items son de
caracter Unico cognitivo-

conductual

- No es especifica para

mayores

- Puede producir falsos

positivos

- No es especifica para

mayores

- Largo tiempo de
aplicacion, requiere ser
administrado en forma de
entrevista por un clinico

experimentado

- Resalta demasiado los

sintomas somaticos

- Resalta demasiado los

Depression para la depresion de ) L o . .
156 157 en la investigacion geriatrica ~ sintomas somaticos
Scale Zung
Tabla 9. Instrumentos utilizados en la valoracién afectiva en personas mayores
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Escala de Depresion Geriatrica (GDS) de Yesavage'**™*

Consta de 30 preguntas orientadas a la posible presencia de sintomatologia
psiquiatrica y a la calidad de vida, evitando las cuestiones sobre sintomas
somaticos. La escala original construida especificamente para la valoracion de
depresion en personas mayores, constaba de 100 elementos, incluyendo 12 items
de tipo somatico, que fueron posteriormente reducidos a 30, eliminandose los
elementos somaticos de su disefio definitivo. Aunque las manifestaciones sométicas
son mas frecuentes en el anciano, su valor en la deteccion de la depresion en la
vejez es menor, ya que son dificiles de distinguir de los efectos de las enfermedades
fisicas (de mayor prevalencia en el anciano). Incluso en pacientes institucionalizados
con demencia leve o moderada, es Uutil e indica la necesidad de una valoracion en
profundidad si los resultados son anormales, ya que discrimina a ancianos con
demencia y depresion de los que tienen demencia pero no depresion y también, en
ancianos con enfermedades fisicas, discrimina a ancianos con depresion de los que

no la tienen.

Existe una version reducida de 15 ftems'®®. Esta escala tiene la particularidad de
estar disefiada especificamente para la valoracion de la depresion en personas
mayores. Esta version reducida ha demostrado ser tan efectiva, tanto en
especificidad como en sensibilidad como la de 30 items. Estd validada en
castellano®*>*,

Escalas de ansiedad y depresion de Goldberg (EADG)™**

Valora tanto sintomas depresivos como ansiosos. Se interroga al paciente sobre la
presencia o ausencia, en las 2 semanas previas, de 4 sintomas en la subescala de
ansiedad y de 3 en la de depresion.

Escala para la depresién de Hamilton™*!*°

Consta de 21 items que valoran el estado animico, existencia de sentimientos de
culpabilidad, ideacion suicida, alteraciones del ritmo del suefio, influencia del estado
animico en el trabajo y actividades habituales, cambios en el comportamiento,
posible aparicion de sintomas de afectacién psicosomatica y neuréticos. Este test
mas que como cribado de depresién en ancianos podria usarse como segunda
prueba (por ejemplo tras un test de Yesavage que sugiera depresion) para valorar la

intensidad del trastorno depresivo, asi como la evolucion de los sintomas en relacion
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Escala autoaplicada para la depresion de Zung***’

También puede emplearse como test de cribado. Existe una version validada en
espafiol™’ con 20 preguntas auto aplicadas cada una con 4 posibles respuestas y
valor determinado de 1 a 4. Las puntuaciones mas altas se correlacionan con

sintomas depresivos mas intensos y presentes.

Hay que tener en cuenta que en pacientes con trastornos cognitivos, incluso leves,
estos test psicométricos afectivos pueden dar resultados anormales. También ocurre
al contrario, test de valoracion cognitiva aplicados a sujetos con cognicién normal y

estado depresivo pueden verse alterados.

1.5. Estudios longitudinales

Los estudios longitudinales poblacionales se basan en la observacion detallada de la
evolucion de diferentes variables en relacion al proceso de envejecimiento y sus
efectos sobre la salud y el bienestar. De este modo se pueden observar los efectos
del paso del tiempo en las personas mayores sin necesidad de manipular ninguna

variable®®,

La obtencion de informacion en diferentes momentos y en diferentes cohortes de
edad hace posible estudiar las interdependencias y covariaciones entre distintas

dimensiones'®.
Los estudios longitudinales tienen como objetivos:

- Estudiar los cambios que se producen a lo largo del tiempo siguiendo los

patrones de desarrollo a lo largo del ciclo vital
- Medir los factores que contribuyen al cambio

- Medir a lo largo del mismo periodo evolutivo del ciclo vital, las diferencias

entre cohortes de edad en contextos socio-histéricos diferentes
- ldentificar aquellos periodos criticos del desarrollo a lo largo del ciclo vital
- Clasificar el orden de los eventos en relacion a la edad y al contexto

- Establecer objetivos claros en los programas de intervencion y en las politicas

sociales®1163,
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Desde el punto de vista psicosocial, los estudios longitudinales contribuyen a
establecer la trayectoria de cambio de variables cognitivas y afectivo-emocionales y
ayudan a conocer la relacion de dichas variables con aspectos relevantes en el

envejecimiento™®.

1.5.1. Estudios longitudinales internacionales

Aunque evidentemente los estudios longitudinales realizados hasta el momento son
numerosos, en este apartado haremos un pequefio resumen de aquellos, que por su

similitud o utilidad en el desarrollo del nuestro, nos han parecido mas interesantes.

El National Institute on Aging (NIA) es un instituto perteneciente al NIH (U.S.
Department of Health and Human Services) que tiene como principal objetivo
mejorar la salud y el bienestar de las personas mayores estadounidenses a través
de la investigacion en los procesos de envejecimiento. El NIA colabora actualmente
en la realizacién de 55 estudios longitudinales de 13 paises diferentes, ofreciendo

apoyo metodolégico y colaborando en su financiacion.

A través de la base de datos Longitudinal Data on Aging Working Group (LDA), se
recogen estudios longitudinales de todo el mundo y sirve como fuente para las

nuevas iniciativas de investigacion sobre el proceso de envejecimiento.

Destacamos los estudios longitudinales a nivel internacional més recientes que han
analizado los predictores del cambio cognitivo y del cambio afectivo en personas

mayores™®.
Study of Assets and Health Dynamics Among the Oldest Old (AHEAD)*%*

Este estudio se llevd a cabo en Estados Unidos, donde se analiz6 una amplia
muestra de personas mayores no institucionalizadas (6476 sujetos) para determinar
la trayectoria del funcionamiento cognitivo en los mayores y sus predictores
demograficos y socioecondmicos. El estudio se desarrollé entre 1993 y 2002. Se
observo un declive asociado a la edad en el rendimiento cognitivo, junto con efectos
de género, las mujeres presentaban un rendimiento mayor respecto a los hombres
pero también un declive mas rapido. Estos autores concluyeron que las personas
con un estatus socioecondmico bajo presentaban el mismo o similar ritmo de
deterioro cognitivo asociado a la edad que las personas con mayor nivel

socioeconémico.
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Singapore Longitudinal Aging Studies®

Desarrollado en Singapur con una muestra 1487 personas de 55 y mas afios que
fueron valoradas entre 2004 y 2005 y reevaluadas entre 2005 y 2006. En este
estudio se analiz6 la relacion entre depresion y rendimiento cognitivo controlando el
efecto de la apolipoproteina e-¢4 como factor de riesgo del deterioro cognitivo.
Concluyeron que el genotipo APOE-¢4 se relaciona con un mayor riesgo de deterioro
cognitivo. Los autores sefialan que los portadores de APOE-¢4 tienen menos
proteccion ante el impacto negativo de la depresion en el funcionamiento cognitivo

por disponer de menos mecanismos de reparacion neuronal.
Longitudinal Aging Study Amsterdan*®®

Llevado a cabo en 3 regiones holandesas con 1712 participantes entre 55 y 87 afios.
La primera valoracion se desarroll6 en 1992 realizando 3 reevaluaciones a los 3, 6 y
9 afios. En este estudio se considera que la depresion y la ansiedad son respuestas
distintas a las mismas alteraciones subyacentes. Se observé que los mejores
predictores de depresion eran la edad, un nivel educativo bajo, una mayor limitacion
funcional y un mejor funcionamiento cognitivo. También se observé que los mejores
predictores de la comorbilidad entre depresion y ansiedad eran las limitaciones
funcionales del funcionamiento cognitivo, mas sintomas de ansiedad y un mayor
nivel de neuroticismo. El deterioro cognitivo solo se asocié con un mayor riesgo de

comorbilidad y no de presentacion aislada de depresion.
Berlin Aging Study (BASE)*®’

Este estudio se desarroll6 en Berlin con una muestra de personas entre 70 y 103
afios que vivian en su comunidad o institucionalizadas. Las primeras valoraciones se
realizaron entre 1990 y 1993, con medidas sucesivas en 1993, 1994, 1995, 1996,
1997, 1998, 2000, 2004 y 2005. En la linea base de este trabajo se vio que la
participacion social estaba relacionada de forma positiva con el afecto positivo y no
estaba relacionada con el afecto negativo. También se observo que la correlacion
entre edad y afecto positivo estaba mediada por la participacion social. El analisis
longitudinal realizado 4 afilos mas tarde mostro que los afectos positivos y negativos
se mantuvieron estables mientras que los niveles de participacion sufrieron un

declive. En general, los indicadores de participacién social y funcionamiento
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cognitivo se relacionan con el afecto positivo pero no con el negativo.

1.5.2. Estudios longitudinales en Espafia

En contraste con el apartado anterior, los estudios longitudinales en Espafa son
escasos en numero, la mayoria estan orientados a la practica médica, son limitados
en su enfoque, en su a&mbito geografico y en su trayectoria temporal y apenas tiene

en cuenta el proceso de envejecimiento de la sociedad espafiola en su conjunto™®.

Entre los estudios longitudinales desarrollados en nuestro pais sobre envejecimiento
en el ambito psicosocial destacamos:

Estudio Longitudinal “Donostia” sobre enfermedad de Alzheimer'®*'"

Se desarroll6 entre el afio 2001 y el afio 2004 en Guipuzcoa con el objetivo principal
de conocer la eficacia de los tratamientos no farmacoldgicos en la enfermedad de
Alzheimer y en la pérdida de memoria asociada a la edad. La muestra estaba
compuesta por 486 sujetos mayores de 60 afios de edad divididos en submuestras a
los que se les aplic6 un protocolo de valoracion neuropsicoldgica, afectiva,
conductual y pruebas de calidad de vida. En la submuestra de sujetos con GDS 1-2,
a los dos afios de intervencién, los resultados mostraron claramente, una mejor
situacion a nivel cognitivo y conductual en los sujetos del grupo experimental frente
al grupo control. En la submuestra de sujetos con GDS 3-4, los resultados obtenidos
a nivel cognitivo son modestos y se encontr6 una tendencia favorable a realizar
cualquier tipo de intervencion, frente a no realizar ninguna actividad de tipo
estimulativo. Este programa resulté efectivo para la disminucion de la frecuencia y
severidad de la mayor parte de los sintomas neuropsiquiatricos. En la submuestra
de sujetos con GDS 5-6, se constato que la intervencion fue eficaz incluso en niveles
muy avanzados de deterioro en la enfermedad de Alzheimer en aspectos tanto
cognitivos como conductuales.

Estudio longitudinal sobre envejecimiento activo (ELEA)*"**"

Este estudio se planteé como objetivo el establecer una base de datos para estudiar
longitudinalmente los determinantes del envejecimiento activo. La muestra estaba
compuesta por 458 personas entre 55 y 85 afios de edad, de los cuales 338 acudian
a centros de mayores y el resto eran voluntarios. Las variables analizadas fueron

salud fisica y del comportamiento, funcionamiento cognitivo, funcionamiento afectivo
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y funcionamiento social. En cuanto al funcionamiento cognitivo se concluydé que

depende significativamente de la edad y de la educacién, en cambio no hay relacion
con estar o no jubilado ni con el nimero de actividades productivas realizadas.

Estudio Leganés*’1"™

Estudio desarrollado entre los afios 1991 y 2001 en el que se analizé una muestra
de 1560 personas mayores de 65 afios con el objetivo de describir su estado de
salud y su capacidad funcional en un periodo de diez afios y examinar la influencia
de las redes sociales y el apoyo social en el proceso de envejecimiento. En este
estudio se concluyé que la dependencia aparece a edades mas tardias, lo que
implica una mayor esperanza de vida libre de discapacidad y una mayor complejidad
de los cuidados necesarios para las poblaciones dependientes, que estarian

constituidas fundamentalmente por mujeres muy ancianas.
Cohorte de ancianos NEDICES'"

Este estudio investiga desde el afio 1993 una cohorte anciana (5278 participantes),
cerrada y analitica, en tres areas del centro de Espafia. Se ha evaluado la salud de
los participantes, enfermedades crénicas, demencias e ictus principalmente. En este
estudio se ha detectado la asociacion entre el temblor de comienzo senil y la
demencia. En la actualidad se esta analizando la mortalidad de la cohorte y sus
determinantes.

Proyecto SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe)'’®

Investigacion en la que participan cientificos espafoles y cuyo objetivo principal es
proporcionar informacion multidisciplinar y comparable, que pueda utilizarse para el
analisis de las interacciones y relaciones causales que existen entre los factores
econdémicos, sociales, psicoldgicos y sanitarios que determinan la calidad de vida de
las personas mayores de 50 afios en Europa. Se trata de la primera encuesta que
permite realizar comparaciones entre paises en todas las dimensiones
socioecondémicas y de salud publica de relevancia en el proceso de envejecimiento.
En el caso de Esparfia la muestra ha sido proporcionada por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE). Los resultados mas recientes referidos a la poblacion espafiola se
177

recogen en el estudio de Romero, (SHARE-FI)
el estado vital de la segunda fase de SHARE (2006-2007), disponibles para 846

en el que se utilizaron datos sobre
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mujeres y 660 hombres. Se demostro que aquellos sujetos con informacion de
mortalidad ausente en la segunda fase tendian a ser mas fragiles en la primera fase
que aquellos cuya informacion de mortalidad en la segunda fase fue conocida, por lo
que se concluyo que el riesgo de mortalidad de las clases de fragilidad podria haber
sido infra estimado. Las personas fragiles tienen mas riesgo de ser perdidas en las
fases sucesivas de los estudios longitudinales de envejecimiento. En las mujeres
espafolas se detectd una tendencia a perder, en la segunda fase, mas participantes
no fragiles y menos participantes pre-fragiles. EI SHARE-FI predijo la mortalidad de
los hombres de forma mas poderosa y consistente que la de las mujeres.

Estudio Longitudinal Envejecer en Espafia; Proyecto ELES®®

Es un proyecto interdisciplinar con disefio longitudinal, basado en el seguimiento,
durante 20 afios, de personas mayores nacidas antes de 1959. El principal objetivo
se basa en conseguir un incremento sistematico del conocimiento cientifico
multidisciplinar sobre el proceso de envejecimiento de las generaciones de
espafioles de 50 y mas afios a través de medidas sucesivas de la misma muestra de
poblacion durante 20 afios. El cuestionario disefiado analiza cinco areas principales:
demografia, salud y bienestar, aspectos psicosociales, recursos econémicos y redes
familiares y sociales. Actualmente en fase de desarrollo, este proyecto pretende
superar algunas de las limitaciones potenciales de los estudios longitudinales
desarrollados (o en desarrollo) en Espafia. El proyecto ELES intenta proporcionar
una respuesta a las implicaciones del envejecimiento de la poblacién espafiola. La
poblacién objeto de estudio son personas mayores de 50 afios no institucionalizadas

y residentes en Espafia.
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2. Justificacion y Objetivos

En base a todo lo anteriormente expuesto y teniendo en cuenta el envejecimiento
poblacional, las personas de edad avanzada tienen un alto riesgo de desarrollar
patologias relacionadas con el envejecimiento, entre ellas la prevalencia del
deterioro cognitivo y las altas tasas de conversion en demencia, asi como patologias
del estado afectivo como la depresion.

Es importante establecer un escenario temporal suficientemente amplio para
detectar posibles cambios y transiciones, en las dimensiones cognitiva y afectiva en
los diferentes individuos teniendo en cuenta el lugar en donde residen ya que es
posible que esta variable influya tanto en el nivel de deterioro cognitivo como en el
afectivo. De hecho se puede afirmar que en torno a dos terceras partes de las
personas mayores institucionalizadas en los paises desarrollados presentan algin

tipo de deterioro cognitivo y algun sintoma depresivo.

Partimos de la hipotesis de que en el transcurso del tiempo, los sujetos que acuden
a un centro de dia o institucionalizados en una residencia, van a presentar cambios
tanto a nivel cognitivo como afectivo, y de que dichos cambios van a ser diferentes

segun nos refiramos a los usuarios del centro de dia o a los de la residencia.
De acuerdo a dicha hipétesis nos planteamos los siguientes objetivos:
Principal

— Caracterizar y comparar el perfil cognitivo y afectivo de dos submuestras de
personas mayores segun estén institucionalizadas en una residencia o acudan a
un centro de dia y determinar la posible existencia de cambios tras un

seguimiento de un afio de duracion.
Especificos

— Evaluar las funciones cognitivas superiores en una muestra de personas
mayores institucionalizadas y establecer las posibles diferencias de acuerdo al

tipo de recurso utilizado: Centro de Dia o Residencia.

— Evaluar el estado afectivo de wuna muestra de personas mayores
institucionalizadas y establecer las posibles diferencias de acuerdo al tipo de
recurso utilizado: Centro de Dia o Residencia.
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— Establecer las posibles diferencias entre las caracteristicas de los sujetos

evaluados inicialmente y tras un afio de seguimiento.

— Establecer las posibles diferencias entre ambos grupos, de acuerdo al recurso

utilizado.
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3. Material y Métodos

3.1. Muestra

La muestra estuvo constituida por personas de edad >65 afios que acudian a un
centro de dia o que vivian en una residencia, ambos recursos pertenecientes al

Complejo Gerontologico “La Milagrosa”, de A Corufia.
Se establecieron como criterios de inclusion:

Edad =65 anos

- Ser usuario del Complejo Gerontolégico La Milagrosa

Haber otorgado el consentimiento informado, bien directamente o bien a

través de sus tutores, en caso de incapacitacion legal.
Con respecto a los criterios de exclusion, se establecieron los siguientes:
- Estancias inferiores a 15 dias

- Usuarios con enfermedades intercurrentes no controladas o clinicamente
significativas que a juicio del investigador pudieran comprometer la

participacion del usuario

- Usuarios que estuvieran en convalecencia por intervencion quirdrgica en los

15 dias anteriores.

Una vez aplicados dichos criterios, la muestra estuvo compuesta por un total de 94
usuarios (56 acudian al centro de dia y 38 estaban institucionalizados en la
residencia). De estos, en la evaluacion final, tras un afio de seguimiento, continuaron

participando en el estudio 63 usuarios (40 de centro de dia y 23 de residencia).

Sefalar que de los 31 (33%) usuarios que no pudieron ser evaluados al afio de
seguimiento, 9 (9,6%) se debieron al empeoramiento de su estado de salud e
imposibilidad para ser evaluados; 13 (13,8%) por causar baja en el centro y el resto,
11 (11,7%) por éxitus.

3.2. Procedimiento

Previo al inicio de la fase de recogida de datos, se expone ante la Junta Directiva del
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Complejo el protocolo del estudio, que es autorizado de acuerdo a su interés
cientifico. A continuaciéon se solicita autorizacion al Comité Etico de Investigacion

Clinica de Galicia.

Una vez aprobado, se les explicé a los usuarios seleccionados en que iba a consistir
el estudio y cual seria su papel en el mismo. Tras la explicacion se les solicitdé que
firmaran un consentimiento de acuerdo al cual aceptaban participar en el mismo. Se
establecidé contacto con los familiares/cuidadores responsables de los usuarios a fin
de solicitarles el consentimiento informado en aquellos casos en el que usuario
estaba incapacitado legalmente o su capacidad cognitiva no les permitia comprender

la informacion facilitada.

Se realiza estudio descriptivo comparativo y longitudinal con dos evaluaciones
(inicial y final) separadas por un afio de duracion. Ambas evaluaciones fueron
realizadas por personal debidamente entrenado: psicélogo clinico para el estado
cognitivo y emocional y logopeda para el lenguaje, ambos investigadores eran
expertos en gerontologia y con amplia experiencia en la evaluacién de personas
mayores. Cada sujeto fue evaluado de manera individual en dos sesiones, la
cognitiva-afectiva y la referida a los aspectos del lenguaje. Sefalar que en aquellos
sujetos con puntuaciones en el MMSE inferiores a 10 (Deterioro Cognitivo
Avanzado, DCA) se procedio a evaluar el estado cognitivo con el TSI, tanto en la

evaluacion inicial como en la final.

Todos los datos, tanto de la evaluacion inicial como de la final, fueron registrados en
un cuadernillo realizado “ad hoc” para ese fin, tras cuya cumplimentacién eran

pasados a una base de datos para su explotacion estadistica.

La valoracién inicial fue realizada durante los meses de marzo a junio de 2009;
mientras que la evaluacion final fue realizada 12 meses después (marzo a junio de
2010).

3.3. Variables/Instrumentos

Nuestra bateria de pruebas cognitivas y afectivas estd compuesta por instrumentos
de facil ejecucion y poco extensos para asi evitar la fatiga de los sujetos. Son
instrumentos relativamente breves y variados, seleccionados por su facil aplicacion a

personas mayores, incluso de bajo nivel cultural y por su escasa exigencia de
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actividades motoras o complejas. Se trata de instrumentos sencillos y de uso
frecuente tanto en conjunto como por separado. Existen estudios en nuestro pais
que utilizaron baterias de valoracion cognitiva y afectiva muy similares a la utilizada

en nuestro estudio®>4%82,

A traveés del historial clinico de los sujetos, se registraron las siguientes variables:
- Caracteristicas personales: Edad, sexo, nivel de estudios, recurso asistencial
- Estado de salud: diagndstico principal.

Para la evaluacion del estado cognitivo y afectivo, de acuerdo a su validez y
sensibilidad en poblaciones de personas mayores, se han seleccionado los

siguientes instrumentos:

3.3.1. Valoracion cognitiva
Mini - Mental State Examination (Version NORMACODEM)" (Anexo 1).

Con un punto de corte de 24/25 puntos’® para la determinacién de presencia/
ausencia de deterioro cognitivo, correspondiendo menor puntuacion a mayor
alteracién. Los rendimientos estan influenciados por el nivel cultural de los sujetos y
consecuentemente se requiere adaptar los puntos de corte a las caracteristicas
sociodemogréficas de los pacientes. En nuestro estudio utilizamos las correcciones
por edad y escolaridad segin el proyecto NORMACODEM®. Los criterios de

correccioén de las puntuaciones del MMSE se resumen en la tabla 10:

EDAD (ANOS)

<50 51-75 >75
<8 0 +1 +2
Escolaridad (afios)
9-17 -1 0 +1
>17 -2 -1 0

Tabla 10. Criterios de correccion de las puntuaciones del MMSE en funcién de la edad y la
escolaridad”
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Global Deterioration Scale (GDS)**® (Anexo 2)

Este instrumento incluye una descripcion de siete estadios cognitivos, que van
desde la ausencia de deterioro cognitivo hasta el deterioro cognitivo muy grave.
Como ventajas en la utilizacibn de este instrumento tenemos su rapidez en la
aplicacion y su utilidad en la comunicacion entre profesionales. La puntuacion se

obtiene al escoger la fase que mejor describe la clinica actual del paciente.
Test for Severe Impairment (TSI)**® (Anexo 3)

En nuestro estudio la aplicamos a aquellos usuarios que puntuaban 10 o menos de
10 puntos en el MMSE y no se les podia aplicar la escala ADAS COG debido a la
complejidad de la misma. La puntuaciéon maxima es de 24 puntos, la cual indica que
no hay limitacién cognitiva. Es una prueba muy breve cuya duracién no supera los

10 minutos.

Escala de Evaluacion de la Enfermedad de Alzheimer. Alzheimer’s Disease
Assessment Scale - Cognitive (ADAS- COG) (Version del proyecto
NORMACODEM)® (Anexo 4)

Esta formada por 11 subtest que valoran memoria, lenguaje y praxis. Todos los
subtest de la prueba pueden puntuarse de 0 a 5. Una puntuacion de O indica
ausencia de alteracion, mientras que una puntuacién de 5 indica el déficit mas grave
o la presencia mas intensa del aspecto en cuestion. Las puntuaciones 2, 3y 4
indican déficit leve, moderado o moderadamente grave, respectivamente. La
puntuacion maxima es de 70 puntos. A mayor puntuacion, mayor grado de
alteracion. Debido a que la edad y el nivel educativo influyen en el rendimiento de la
escala ADAS-COG, en nuestro estudio se ajusté la puntuacion final restando a la
puntuacion “bruta” un punto por cada 10 afos de edad y aumentando un punto por
d103

cada 5 afos de escolarida
ajustada en > 12 (tabla 11).

y estableciendo el punto de corte para puntuacién
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ESCOLARIDAD (ANOS)

<6 6-10 11-15 >15
<50 0 +1 +2 +3
51-60 -1 0 +1 +2
Edad (afios) o P 3 . "
71-80 -3 -2 -1 0
> 80 -4 -3 -2 -1

Tabla 11. Tabla de ajustes de la escala ADAS-COG en funcién de la edad y la escolaridad (en afios)
en base al estudio de normalizacion espaﬁola95

Valoracion del lenguaje
Test de Denominacién de Boston (TDB). Versién abreviada'*®'? (Anexo 5)

El TDB constituye un test imprescindible para el estudio de la memoria semantica en
los protocolos de evaluacion de las demencias. Es un test de gran ayuda para el
diagnostico de las demencias, pero su longitud (60 items) dificulta su aplicacion
especialmente para sujetos con deterioro cognitivo por lo que en nuestro estudio se

utilizé la version abreviada de 15 items de Kaplan®®°

traducida al espafiol. Valora la
capacidad de denominacion por confrontacion visual. Consiste en la presentacion de
una serie de dibujos ordenados en dificultad creciente, que el sujeto debe denominar
en un tiempo maximo de 20 segundos para cada uno. La puntuacion final se obtiene
mediante la suma de las respuestas correctas espontaneas y las respuestas
correctas tras pista semantica. La puntuacion maxima es de 15 puntos. A mayor
puntuacion obtenida, menor nivel de deterioro. En esta prueba no esta establecido

un punto de corte de la puntuacion.
Test de fluidez verbal semantica (TFV)°*"*" (Anexo 6)

Con el test de fluidez verbal (TFV) se evaltan funciones cognitivas como memoria
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de trabajo, flexibilidad cognitiva, habilidades de recuperacion de la memoria (todas
ellas se deterioran con la edad) y memoria semantica (va en ascenso con la edad).
El TFV utilizado en nuestro estudio es el que utiliza la categoria de evocacién de
animales en un minuto. El punto de corte se establece en “menos de 10 animales”. A

menor puntuacion mayor grado de deterioro.
Test del Trazo, Parte A (TMT-A)*?® (Anexo 7)

El TMT-A mide habilidades motoras, viso-espaciales de busqueda visual y atencion
sostenida. Es una prueba que ha demostrado sensibilidad para el deterioro cognitivo
en las demencias ademas de destacar por su sencillez y brevedad. Tiene una alta
sensibilidad en la deteccién de demencia en estadios tempranos®’. Se pretende la
conexion, mediante lineas y de forma consecutiva natural, de 25 nudmeros
distribuidos al azar en una hoja. Los errores no se contabilizan ya que el tiempo

empleado es el que penaliza el rendimiento.

Para su puntuacion hemos tenido en cuenta el tiempo empleado en la ejecucion de
la prueba (desde que el sujeto parte desde el primer nUmero hasta el Ultimo) medido
en segundos. La puntuacion de corte para adultos mayores de 60 anos es de 104"

(hasta 12 afios de educacion) y de 59” (mas de 12 afios de educacion).
3.3.2. Valoracion afectiva

Escala de Depresion Geriatrica Abreviada (GDS) de Yesavage'*® (Anexo 8)

Para valorar la presencia/ausencia de sintomas depresivos en nuestra muestra,
hemos utilizado la Escala de Depresion Geriatrica, version reducida de 15 items.
Esta escala tiene la particularidad de estar disefiada especificamente para la
valoracion de la depresién en personas mayores. La version reducida (15 items) ha
demostrado ser tan efectiva, tanto en especificidad como en sensibilidad como la de
30 items. Esta validada en castellano®®**!. En su versién reducida se utiliza un

punto de corte de 5 0 mas para considerar un resultado positivo.

3.4. Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico de las variables registradas se utilizd el Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS v.21.00).

Se realiza analisis descriptivo para cada una de las variables recogidas en las fases
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inicial y final, representando las variables cualitativas mediante porcentajes y las
cuantitativas mediante medias y desviaciones tipicas. Los resultados obtenidos se

representan en valores totales y valores desagregados por recurso utilizado.

A fin de establecer relaciones entre los resultados iniciales y finales se aplica el
estadistico paramétrico “t de Student” para muestras relacionadas. Los resultados se
muestran tanto en valores totales como desagregados para cada subgrupo (Centro
de Dia y Residencia). En todas las pruebas, un valor “p” (bilateral) inferior o igual a

0,05 fue considerado estadisticamente significativo.

3.5. Consideraciones éticas

El estudio descriptivo longitudinal realizado ha seguido los principios establecidos en

la Declaracion de Helsinki'’®,

- Se solicita informe al Comité Etico de Investigacién Clinica de Galicia, que lo

emite favorable con fecha del 9 de diciembre de 2010 (Anexo 11)

- A los participantes incluidos se les solicitd su consentimiento oral y escrito
después de haber sido informados debidamente acerca de las caracteristicas del
estudio, sus objetivos, beneficios y riesgos posibles (de haberlos) y sobre su

derecho a participar o no sin exponerlos a limitaciones (Anexos 9y 10)

- Se respeto la integridad de los participantes en la investigacion, asegurando la
confidencialidad de toda la informacion personal recogida durante el estudio
segun la legislacion vigente, la Ley Organica 15/1999'"°, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal, cuyo objetivo es garantizar y proteger,
en lo que concierne al tratamiento de los datos personales, las libertades
publicas y los derechos fundamentales de las personas fisicas, y especialmente
de su honor e intimidad personal y familiar y el Real Decreto 994/1999, de 11 de
junio, por el que se aprueba el Reglamento de medidas de seguridad de los

ficheros automatizados que contengan datos de caracter personal.

- Ningun investigador participante en el estudio utilizo formas coercitivas ni influyo

sobre las personas mayores para obtener su participacion en la investigacion.

- El lenguaje utilizado durante las entrevistas no fue técnico, sino practico y

comprensible.
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4. Resultados

4.1. Andlisis descriptivo
4.1.1. Evaluacion inicial

4.1.1.1. Caracteristicas basales de la muestra

Las caracteristicas de la muestra total y de la muestra de usuarios dividida en
subgrupos (centro de dia y residencia) al inicio del estudio aparece recogida en la
tabla 12.

En el estudio participaron 94 sujetos, cuya media de edad fue de 83,4 afios (DT =
6,4) y rango comprendido entre los 65 y los 97 afios, de los que el 92,6% tenian mas
de 75 afos. 24 (25,5%) eran hombres y 70 (74,5%) mujeres. En cuanto al nivel de
estudios, el 58,5% de los sujetos poseian estudios primarios mientras que tan solo el

2,1% eran iletrados.

El diagnostico mas prevalente fue la enfermedad de Alzheimer (34%), mientras que
el 6,4% de los casos no tenian un diagndstico especifico en relacion a la demencia,
gue aparecia como diagnaostico principal en su historia clinica. EI 83% de los sujetos
presentaban deterioro cognitivo; es decir, puntuaciones en el MMSE por debajo de
25 puntos.

De acuerdo al recurso utilizado, 56 (59,6%) acudian al Centro de Dia (CD) y de
ellos el 71,4% eran mujeres frente al 28,6% de hombres. La media de edad fue de
82,4 afos (DT = 6,9). En lo referente al nivel de estudios para este grupo, el 51,8%
tenian estudios primarios y tan solo el 8,9% tenian estudios superiores. La patologia
principal que presentaron era la enfermedad de Alzheimer con un porcentaje del
37,5%. Al igual que en la muestra total, los usuarios que acudian al centro de dia

presentaban un porcentaje muy alto de casos con deterioro cognitivo (82,1%).

Por ultimo y centrandonos en los usuarios que utilizaban como recurso la
Residencia (40,4%), su media de edad fue de 84,9 afios (DT= 5,5). Destacar que el
55,3% de los sujetos tenian edades comprendidas entre los 85 y los 94 afios. Entre
los usuarios que utilizaron este recurso, el 78,9% eran mujeres frente al 21,1% que

eran hombres. El 68,4% de los sujetos tenian estudios primarios. El nimero de
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usuarios con deterioro cognitivo también fue mayor en los usuarios de residencia, el
84,2% presentaban algun tipo de deterioro cognitivo siendo la enfermedad de

Alzheimer la patologia mas frecuente en este grupo de usuarios (28,9%) aunque el

porcentaje es significativamente menor que en los usuarios de centro de dia
(37,5%).

CENTRO DE RESIDENCIA

DIA

N=94 100% N=56 59,6% N=38 40,4%

Género

Hombres 24 25,5 16 28,6 8 21,1
Mujeres 70 74,5 40 71,4 30 78,9
Escolaridad

lletrado 2 2,1 2 3,6 0 0,0
Lee y escribe 24 25,6 16 28,6 8 21,0
Estudios primarios 55 58,5 29 51,8 26 68,4
Estudios secundarios 6 6,4 4 7,1 2 5,3
Estudios superiores 7 7,4 5 8,9 2 53

Edad (afios)

65-74 7 7,4 6 10,7 1 2,6
75-84 41 43,8 26 46,4 15 39,5
85-94 45 47,7 24 42,9 21 55,3
295 1 11 0 0,0 1 2,6

Deterioro (MMSE < 25)

Deterioro 78 83,0 46 82,1 32 84,2

No deterioro 16 17,0 10 17,9 6 15,8

Diagnéstico Principal
Sin especificar 6 6,4 3 54 3 7.9

Demencia sin especificar 12 12,8 6 10,8 6 15,8
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Enfermedad de Alzheimer 32 34,0 21 37,5 11 28,9
Demencia cuerpos de Lewy 1 1,1 0 0,0 1 2,6
Enfermedad de Parkinson 6 6,4 4 7,1 2 5.3
Accidente cerebrovascular (ACV) 11 11,7 4 7,1 7 18,4
Otros 26 27,6 18 32,1 8 211

Tabla 12. Caracteristicas de la muestra al inicio del estudio.

4.1.1.2. Valoracion cognitiva

En la tabla 13 podemos observar los resultados obtenidos por los sujetos de acuerdo
a los instrumentos utilizados en la valoracién cognitiva referidos al total de sujetos y

a la division por grupos.

TOTAL CENTRO DE DIiA RESIDENCIA
N (Media £ DT) N (Media £ DT) N (Media £ DT)
MMSE 94 (18,2 £ 5,5) 56 (18,0 £ 5,9) 38 (18,6 £5,0)
GDS 94 (3,7 +1,1) 56 (3,7 +1,1) 38(3,7+1,1)
ADAS-COG 78 (25,4 £10,7) 44 (24,4 + 10,0) 34 (26,8 £ 11,6)
TSI 14 (13,6 £ 3,6) 12 (14,1 £ 3,7) 2 (11,0 £ 0,0)
TMT-A 46 (150,1 + 58,3) 26 (152,0 + 59,1) 20 (149,0 + 59,0)
TFV 86 (5,8 + 4,0) 51 (5,7+4,0 35(59+4]1)
TDB 85 (5,8+2,7) 51 (5,5 + 2,8) 34 (6,1 +2,5)

Tabla 13. Resultados de las escalas cognitivas y afectivas. Valoracion al inicio del estudio.

El MMSE fue aplicado a 94 sujetos (56 de centro de dia y 38 de residencia). La
puntuacion media de esta escala en la muestra total fue de 18,2 + 5,5 mientras que
en la muestra de centro de dia la puntuaciébn media fue de 18,0 + 5,9 frente a la
puntuacion media de residencia que fue de 18,6 puntos + 5,0, siendo los resultados
similares para ambos grupos y correspondiéndose con los obtenidos en la valoracion
con la escala GDS donde los usuarios de centro de dia obtienen una media de 3,7
+1,1 al igual que los de la residencia (3,7+1,1), correspondiéndose a un nivel
comprendido entre los estadios 3 y 4; es decir, ambos grupos estarian entre un nivel

de deterioro cognitivo leve y leve-moderado.
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En la tabla 14 podemos observar las puntuaciones desglosadas del MMSE por areas

cognitivas.
TOTAL CENTRO DE DIA RESIDENCIA

- Puntuacién max. Puntuacién max. Puntuacién max.

(Media + DT) (Media = DT) (Media = DT)
Puntuacion total 30 (18,2 £ 5,5) 30 (18,0 £5,9) 30 (18,6 £ 5,0)
Orientacion temporal 51,9 £1,6) 5(2,0 £ 1,6) 51,8+1,7)
Orientacion espacial 5(2,9+1,6) 52,9%+1,7) 5(3,0+1,4)
Fijacién 3(2,8+0,5) 3(28+0,4) 3(2,8+0,5)
Atencidn y calculo 5(,2+1,8) 51,1+1,9) 5(1,4+1,8)
Memoria reciente 3(0,5%£0,8) 3 (0,6 £0,8) 3(0,5+0,8)
Denominacion 2(1,8+0,5) 2 (1,7 £0,6) 2 (1,9 +0,4)
Repeticion 1(0,9+0,3) 1(0,9+0,3) 1(1,0£0,2)
Comprension 3(2,8+0,4) 3 (2,7 £0,5) 3(2,9+0,2)
Lectura 1(0,9+0,3) 1(0,9+£0,3) 1(0,9+0,3)
Escritura 1(0,3+£0,5) 1(0,3+£0,5) 1(0,2+0,4)
Percepcion 1(0,2+0,4) 1(0,2+0,4) 1(0,3+0,5)

visuoespacial

Tabla 14. MMSE desglosado en areas. Valoracion al inicio del estudio.

Vemos que tanto los usuarios de centro de dia como los usuarios de residencia
obtienen una peor puntuacién en las &reas de orientaciobn temporal (con una
puntuacion media de 1,9 + 1,6 puntos sobre el maximo que son 5 puntos), memoria
reciente (con una puntuacion media de 0,5 + 0,8 puntos sobre el maximo que son 3
puntos), escritura (con una puntuacion media de 0,3 + 0,5 puntos sobre el maximo
que es 1 punto) y percepcion visuoespacial (con una puntuacién media de 0,2 + 0,4
puntos sobre el maximo que es 1 punto). En las areas que se obtienen mejores

puntuaciones son fijacion, denominacion y comprension.

La escala ADAS-COG se aplico a 78 usuarios (44 de centro de dia y 34 de
residencia) con puntuaciones medias de 24,4 + 10,0 y 26,8 + 11,6 respectivamente

(Tabla 13). Como se ha sefialado anteriormente, el punto de corte de esta escala
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estaria en 12 puntos, por lo que vemos que en ambos grupos de usuarios hay
deterioro cognitivo ya que a mayor puntuacion, mayor grado de deterioro. Como la
maxima puntuacion en esta escala son 70 puntos, podriamos decir que los usuarios
de ambos grupos se encuentran en un nivel de deterioro cognitivo intermedio

(resultado que se corresponde tanto con el MMSE como con el GDS).

Al desglosar las puntuaciones del ADAS-COG por areas cognitivas (Tabla 15)
tenemos que mencionar que en la memoria reciente la puntuacion media de la
muestra es de 7,9 £ 1,2 puntos (cuyo maximo deterioro se alcanza a los 10 puntos),
y en la prueba de memoria a corto plazo obtienen una media de 8,6 = 3,1 puntos (el
maximo es 24 puntos). Es importante destacar la buena ejecucion de los usuarios
(residencia y centro de dia) en las pruebas de comprensién, memoria a largo plazo y

lenguaje hablado correspondientes a la escala ADAS-COG.

TOTAL CENTRO DE DIA

RESIDENCIA

Puntuacién max.
(Media = DT)

Puntuacién max.
(Media = DT)

Puntuacién max.
(Media = DT)

ADAS-COG

Puntuacién total 70 (25,4 £ 10,7) 70 (24,4 £ 10,0) 70 (26,8 £ 11,6)

Memoria reciente 10(7,9+1,2) 10 (7,8 £1,2) 10 (8,0 £ 1,3)
Comprensién 5(0,2+0,7) 5(0,2+0,7) 5(0,3%£0,7)
Denominacion 5(2,0+1,2) 52,0£1,2) 52,1+1,2)
Praxia constructiva 5(1,6+1,2) 515+1,1) 5(1,6+1,3)
Praxia ideatoria 5 (0,7 + 0,6) 5 (0,6 £ 0,5) 5 (0,7 £ 0,8)
Orientacion temporal 6 (3,3+£2,0) 6(29%21) 6 (3,719
Orientacion espacial 2(0,4+0,5) 2 (0,3£0,5) 2 (0,5+0,5)
Memoria a corto plazo 24 (8,6 £ 3,1) 24 (8,3 £ 3,0) 24 (9,1 £ 3,2)
Memoria a largo plazo 5(,2+1,7) 5(1,1+1,6) 5(1,3+1,8)
Lenguaje hablado 15(2,0+£2,9) 15 (2,0+£2,8) 15 (2,0 £ 3,2)

Tabla 15. ADAS-COG desglosado en areas. Valoracién al inicio del estudio

La escala TSI fue aplicada a 14 sujetos (12 de centro de dia y 2 de residencia)

(Tabla 13) con una puntuacion media de 13,6 = 3,6 puntos. Esta escala solo se ha
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aplicado a aquellos sujetos que puntuaron menos de diez puntos en el MMSE. No
fue posible comparar los dos grupos de usuarios (centro de dia y residencia) en lo
gue respecta a los resultados de esta escala ya que en los usuarios de residencia
tan solo la cumplimentaron dos de ellos frente a los 12 de centro de dia.

La escala Test del Trazo (parte A) fue aplicada a 46 usuarios (26 de centro de dia 'y
20 de residencia) (Tabla 13), esto es debido a la complejidad de la prueba, con lo
que 48 sujetos no fueron capaces de completarla. Los usuarios que si fueron
capaces de finalizar la prueba la realizaron en un tiempo medio de 150,1 + 58,3
segundos. La muestra de usuarios que acudian al centro de dia realizaron la prueba
en un tiempo medio de 152,0 + 59,1 mientras que los usuarios de residencia
realizaron la prueba en un tiempo medio de 149,0 £ 59,0 segundos. Los tiempos de
ejecucién en ambos grupos de usuarios son muy similares pero es importante
sefalar que 18 usuarios de residencia no fueron capaces de completar la prueba

frente a 30 usuarios de centro de dia que no la realizaron.

Se aplicaron dos pruebas especificas de lenguaje: el TFV y el TDB (Tabla 13). El
Test de Fluidez Verbal fue aplicado a 86 usuarios (51 de centro de dia y 35 de
residencia) con una media en la puntuacion total de 5,8 £ 4,0 puntos. En esta
primera valoracion, no se aprecian diferencias en la ejecucion de esta prueba en
ambos grupos de usuarios, pero ambos estan por debajo del punto de corte, de 10 o
menos puntos, lo que indica un claro déficit en la fluidez verbal y en las funciones
ejecutivas tanto en usuarios de centro de dia como en usuarios de residencia. No
fueron capaces de realizar la prueba 8 usuarios de la muestra total (5 de centro de
dia y 3 de residencia), esto es debido a que dos de ellos tenian diagndstico clinico
de afasia de lenguaje por lo que no se les pudo valorar esta area y 6 usuarios no la
hicieron debido a su deterioro en la misma. Al igual que en la prueba anterior, el
Test de Denominacion de Boston fue aplicado a 85 sujetos (51 usuarios de centro
de dia y 34 de residencia), no realizaron la prueba 9 usuarios (5 de centro de diay 4
de residencia) por los mismos motivos que en el TFV. La puntuacion media en el
TDB fue de 5,8 + 2,7 puntos, en los usuarios de centro de dia fue de 5,5 + 2,8
puntos y en los usuarios de residencia fue de 6,1 £ 2,5 puntos. Vemos que la
ejecucion en los usuarios de residencia es ligeramente mejor que la de los usuarios
de centro de dia. La puntuacion maxima del TDB son 15 puntos (no hay puntos de

corte establecidos) por lo que podemos deducir que el area de denominacién
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también esta afectada en ambos grupos de usuarios.

4.1.1.3. Valoracion afectiva

Con respecto a la valoracion afectiva, la escala de depresion de Yesavage fue
aplicada a 91 sujetos (54 usuarios de centro de dia y 37 de residencia), a tres
usuarios no se les pudo aplicar esta prueba debido a su déficit en la comprension,
no eran capaces de comprender los items de la escala. La puntuaciéon media del
total de la muestra fue de 3,6 + 2,8 puntos. La media de las puntuaciones de los
usuarios de centro de dia fue de 3,0 + 2,8 mientras que la media de los usuarios que

acudian a residencia fue de 4,5 = 2,7 puntos.

Una puntuacion superior a 5 puntos indicaria la presencia de sintomatologia
depresiva. De acuerdo a las puntuaciones medias globales de ambos grupos no se
detecta sintomatologia depresiva en ninguno de ellos. En cambio al analizar las
frecuencias de las respuestas de cada usuario vemos que el 67% de la muestra total
no presenta ningun sintoma depresivo, es decir, obtuvieron 4 o menos de 4 puntos
en la escala (72,2% de usuarios del centro de dia y el 59,5% de usuarios de
residencia no muestran sintomatologia depresiva) frente al 33% de usuarios de la
muestra total que presentan sintomatologia de depresion (27,8% de usuarios de

centro de dia y 40,5% de usuarios de residencia).

4.1.2. Evaluacion final

4.1.2.1. Caracteristicas de la muestra

Las caracteristicas de la muestra total y dividida por grupos la podemos observar en
la tabla 16. Tal y como muestran los datos recogidos en la tabla, de los 63 usuarios
evaluados, 40 (63,5%) pertenecian al Centro de Dia y 23 (36,5%) a la Residencia,
de los cuales el 23,8% fueron varones, mientras que el 76,2 % fueron mujeres. La
media de edad para el total de la muestra fue de 83,5 £ 7,0 afios. Un alto porcentaje
de sujetos estaban en edades comprendidas entre los 85 y los 94 afios de edad, el
50,8%, lo que supone mas de la mitad de la muestra, esto ocurre tanto en centro de
dia (el 42,5% de los usuarios estan en edades comprendidas entre los 85 y los 94
afios) y en residencia, cuyo porcentaje en este rango de edad es aun mayor

(65,3%). La mayoria de los usuarios poseian estudios primarios (un 63,5% de la
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muestra total, un 60% de usuarios de centro de dia y un 69,6% de usuarios de
residencia). En la muestra de usuarios de residencia, el porcentaje de personas
mayores con deterioro cognitivo (78,3%) fue mucho menor que en la muestra de
usuarios de centro de dia (95%), esto es, el 78,3% de los usuarios de residencia
puntuaron menos de 25 puntos en el MMSE. En cuanto al diagnostico principal
destaca que el 39,7% de la muestra total estaban diagnosticados de enfermedad de

Alzheimer, esta patologia también fue la mas frecuente tanto en los usuarios de

centro de dia con el 42,5% como en los usuarios de residencia con un porcentaje del
34,8 (tabla 16).

CENTRO DE
RESIDENCIA

DIA

N=63 100% N=40 635% N=23 36,5%

Género

Hombres 15 23,8 9 225 6 26,1
Mujeres 48 76,2 31 77,5 17 73,9
lletrado 1 1,6 1 25 0 0,0
Lee y escribe 12 19,1 9 22,5 3 13,0
Estudios primarios 40 63,5 24 60,0 16 69,6
Estudios secundarios 5 7,9 3 7,5 2 8,7
Estudios superiores 5 7,9 3 7,5 2 8,7
65-74 6 9,5 6 15,0 0 0,0
75-84 24 38,1 17 42,5 7 30,4
85-94 32 50,8 17 42,5 15 65,3
295 1 1,6 0 0,0 1 4,3
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Deterioro (MMSE < 25)

Deterioro 56 88,4 38 95,0 18 78,3

No deterioro 7 11,1 2 5,0 5 21,7

Diagnéstico principal

Sin especificar 2 3,2 0 0,0 2 8,7
Demencia sin especificar 6 9,5 2 50 4 17,4
Enfermedad de Alzheimer 25 39,7 17 42,5 8 34,8
Demencia cuerpos de Lewy 1 1,6 0 0,0 1 4,3
Enfermedad de Parkinson 4 6,3 3 7,5 1 4,3
Accidente Cerebrovascular (ACV) 6 9,5 4 10,0 2 8,7
Otros 19 30,2 14 35,0 5 21,8

Tabla 16. Caracteristicas de la muestra. Evaluacién al final del estudio.

4.1.2.2. Valoracion cognitiva

Los resultados de la valoracion que se realizé al final del estudio longitudinal, con los
distintos instrumentos cognitivos se resumen en la tabla 17. Con respecto al test de
cribado de deterioro cognitivo (MMSE) la puntuacion media de la muestra total en la
valoracion final fue de 17,3 + 5,6 puntos (en centro de dia 17,2 + 5,6 puntos y en
residencia 17,5 + 6,4 puntos). Vemos que apenas hay diferencias en la ejecucion en

esta escala en los dos grupos de usuarios, sus puntuaciones son muy similares.

Si desglosamos la puntuacién total del MMSE en las diferentes areas cognitivas que
lo componen obtenemos los resultados expuestos en la tabla 18, vemos
puntuaciones muy similares entre los usuarios de centro de dia y los usuarios de
residencia en todas las areas evaluadas del MMSE. Las areas en donde ambos
grupos obtienen una peor ejecucion son en orientacion temporal con una puntuacion
media de los usuarios de centro de dia de 1,7 = 1,6 puntos y con una puntuacién
media de los usuarios de residencia de 1,5 £ 1,9 puntos (la puntuacion maxima son
5 puntos en esta area) y en memoria reciente (los usuarios de centro de dia
obtuvieron una puntuacion media de 0,8 + 1,0 puntos y los usuarios de residencia

obtuvieron una puntuacién media de 0,6 * 0,9 puntos frente a areas como fijacién,
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denominacion y comprension en las que la ejecuciéon en ambos grupos fue buena.

MMSE 63 (17,3 + 5,6) 40 (17,2 + 5,6) 23 (17,5 + 6,4)
GDS 63 (3,8 + 1,0) 40 (3,8 +0,9) 23(3,8+1,2)
ADAS-COG 52 (25,2 + 9,9) 33 (25,0 + 8,6) 19 (25,8 + 12,0)
TSI 11 (13,0 £ 5,1) 8 (12,5 + 5,6) 3 (14,3 + 4,2)
TMT-A (seg) 33 (164,0 + 58,1) 20 (182,9 + 59,8) 13 (134,8 + 42,6)
TEV 62 (5,2 + 3,8) 39 (5,2 +3,1) 23 (5,1 +4,9)
TDB 62 (5,3 + 3,0) 39 (5,2 + 3,0) 23 (5,4 +2,9)

TOTAL

N (Media £ DT)

CENTRO DE DIA

N (Media £ DT)

RESIDENCIA

N (Media £ DT)

Tabla 17. Resultados de las escalas cognitivas y afectivas. Valoracion al final del estudio.

MMSE

Puntuacion total

TOTAL

Puntuacién max.
(Media = DT)

30 (17,3 + 5,9)

CENTRO DE DIiA

Puntuacién max.
(Media = DT)

30 (17,2 + 5,6)

RESIDENCIA

Puntuacién max.
(Media = DT)

30 (17,5 + 6,4)

Orientacion temporal 5(1,6+1,7) 5(1,7£1,6) 5(1,5+1,9)
Orientacion espacial 5(3,0+1,6) 5(3,1+1,6) 5(2,9+1,6)
Fijacion 3(2,7+0,7) 3(2,7+0,7) 3(2,6+0,8)
Atencion y célculo 5(0,6+1,1) 5(0,4 £0,9) 5(0,9£1,5)
Memoria reciente 3(0,7+1,0) 3(0,8+1,0) 3 (0,6 £0,9)
Denominacion 2(,7+0,7) 2(1,6+£0,8) 2 (1,7+0,5)
Repeticion 1(0,9+0,3) 1(0,9+0,3) 1(0,9+£0,3)
Comprension 3(2,8+0,6) 3(2,8+0,6) 3(2,8+0,6)
Lectura 1(0,9+0,2) 1(0,9+0,2) 1(0,9+0,2)
Escritura 1(0,3+0,5) 1(0,2+0,4) 1(0,4£0,5)
Percepcion 1(0,3+0,5) 1(0,3+0,5) 1(0,4+0,5)

Tabla 18. MMSE desglosado en areas. Valoracion al final del estudio.

En cuanto a la escala GDS de Reisberg, el estadio medio en el que se encuentran
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los usuarios fue el estadio 4 (corresponde a un deterioro cognitivo leve-moderado)
con una puntuacion media de 3,8 + 1,0 siendo la puntuacién media en centro de dia
de 3,8 = 0,9 puntos y en residencia de 3,8 + 1,2 puntos. Como se aprecia en los

resultados no hay apenas diferencias en ambos grupos respecto a esta escala.

A aquellos sujetos que puntuaron 10 puntos o mas en el MMSE (52 sujetos) se les
aplicé una prueba mas especifica de demencia (ADAS-COG), en la que se obtuvo
una puntuaciéon media de 25,2 + 9,9 puntos (25,0 £+ 8,6 en centro de dia y 25,8 +
12,0 en residencia). Esta prueba la realizaron 33 usuarios de centro de dia y 19 de
residencia (Tabla 17). Al comparar las puntuaciones globales de esta escala en

ambos grupos no se aprecian diferencias.

Al desglosar las puntuaciones del ADAS-COG en las diferentes areas cognitivas
(Tabla 19) vemos que las puntuaciones de ambos grupos (centro de dia y

residencia) son muy similares.

TOTAL CENTRO DE DIiA

RESIDENCIA

Puntuacién max. Puntuacion max. Puntuaciéon max.
(Media = DT) (Media = DT) (Media = DT)

ADAS-COG

Puntuacién total 70 (25,2 + 9,9) 70 (24,9 + 8,6) 70 (25,8 + 12,0)

Memoria reciente 10(8,0+1,1) 10(8,0+1,1) 10 (8,0 1,2)
Comprension 5(0,1+0,4) 5(0,1+0,4) 5(0,1+0,4)
Denominacion 5(12,1+1,2) 52,1+1,2) 52,2+1,2)
Praxia constructiva 5,9+£1,1) 5(2,0%£1,0) 5(1,8%£1,2)
Praxia ideatoria 5(1,1+1,1) 5(1,2+1,0) 5(0,9=+1,2)
Orientacion temporal 6 (3,4+2,0) 6(3,1+1,8) 6(3,8+2,3)
Orientacion espacial 2(0,4+0,5) 2 (0,3£0,5) 2(0,5+£0,5)
Memoria a corto plazo 24 (8,8 £ 3,4) 24 (8,7 £3,2) 24 (9,0£3,7)
Memoria a largo plazo 5(0,7+£1,3) 50,5%+1,1) 51,1+£1,4)
Lenguaje hablado 15 (1,3 £ 2,6) 15(1,4+£2,7) 15(1,0 £ 2,3)

Tabla 19. ADAS-COG desglosado en areas. Valoracion al final del estudio.

Tanto en la muestra de usuarios de centro de dia como en la muestra de usuarios de
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residencia, se obtienen mejores puntuaciones en las areas de comprension, praxia
ideatoria, memoria a largo plazo y lenguaje hablado. En cambio se obtienen peores
resultados en las areas de memoria reciente, orientacion temporal y memoria a corto
plazo, estos resultados son muy similares en ambos grupos de usuarios. A los
usuarios con un MMSE de menos de diez puntos, con deterioro moderado-grave, se
les aplico la escala TSI (8 usuarios de centro de dia y 3 de residencia) (tabla 17) con
una puntuacion media de 13,0 £ 5,1 puntos. En la ejecucion de esta prueba, los
usuarios de residencia obtuvieron una mejor puntuacion media (14,3 4,2) que los
usuarios de centro de dia, que alcanzaron una puntuacion media de 12,5 +5,6
aunque este resultado puede estar afectado por el numero de usuarios que
realizaron la prueba, ya que en la muestra de usuarios de residencia solamente la

realizaron 3, frente a los 8 usuarios que la realizaron del centro de dia.

De los 63 sujetos que componen la muestra final, solo 33 fueron capaces de realizar
el TMT-A (tabla 17), con un tiempo medio en la ejecucion de 164,0 + 58,1 segundos
(182,9 £ 59,8 segundos en la muestra de usuarios de centro de diay 134,8 + 42,6
segundos en residencia). Los usuarios de la muestra de residencia completaron la
prueba en menor tiempo que los usuarios de centro de dia. Con este resultado
gueda patente la complejidad de la prueba ya que 20 usuarios de centro de diay 10

usuarios de residencia, no fueron capaces de realizarla completa.

En cuanto a los test especificos del area de lenguaje (TFV y TDB), se les aplic6 a 62
de los 63 usuarios (39 en centro de dia y 23 en residencia), con puntuaciones muy
similares a la valoracién inicial. Tampoco se observan apenas diferencias entre los
usuarios que componen la muestra de centro de dia y los usuarios de residencia

cuyas medias de puntuacion son muy similares (tabla 17).

4.1.2.3. Valoracion afectiva

En la valoracion de presencia/ausencia de sintomatologia depresiva (valoracion
afectiva) en los usuarios pertenecientes a la muestra, se aplicé la escala de
Depresién de Yesavage (version reducida) al igual que en la valoracién al inicio del
estudio. Esta prueba fue aplicada a 61 sujetos (38 usuarios de centro de dia 'y 23 de
residencia), cuya puntuacion media fue de 3,5 * 3,0 puntos (una puntuacion superior
a 5 puntos indicaria la presencia de sintomatologia depresiva). En la muestra total

de usuarios, el 67,2% no presenta sintomatologia depresiva (puntuacion por debajo
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de 4 puntos) y el 32,8% presentan sintomatologia de depresién (puntuacién de 5 o

mMas puntos).

Porcentajes muy similares se han obtenido al analizar las muestras por separado de
usuarios de centro de dia (65,8% de usuarios sin sintomas depresivos y 34,2% con
sintomatologia depresiva) cuya puntuacion media fue de 3,4 + 3,0 puntos y de
usuarios de residencia con un 69,6% de usuarios que no presentaban ningun
sintoma de depresion (frente al 30,4% que presentaban sintomatologia depresiva)

cuya puntuacion media fue de 3,6 + 3,0 puntos.
4.2. Andlisis comparativo

4.2.1. Instrumentos y variables socio-demograficas

A fin de conocer si los resultados obtenidos en la valoracién inicial cognitiva y
afectiva estaban influenciados por las variables socio-demogréficas recogidas (edad,
nivel de escolarizacion y género), se realiza andlisis de asociacion mediante
correlaciones (Tabla 20). Podemos observar que los resultados de los instrumentos
influenciados por el nivel educativo en la valoracion al inicio del estudio son el TMT-
A, el TFV y el TDB en el total de la muestra, en cambio esta relacién (instrumentos-
nivel educativo) solo es significativa en la muestra de usuarios que acudian al centro
de dia, al igual que ocurre con el GDS de Reisberg, y el TSI. En cambio en la
muestra de usuarios de residencia solo se aprecia relacion significativa entre el nivel
de estudios y el TDB (a mayor nivel de escolarizacion se produce una mejor
ejecucion en la prueba). En el grupo de usuarios de centro de dia también se
produce una correlacion significativa entre el TDB y la edad, en este caso negativa
(a mayor edad, peor ejecucion en la prueba), dicha correlacién no se observa en el

grupo de residencia.

En el resto de variables socio demograficas no se aprecia ninguna relacion con los

instrumentos utilizados.

Recordamos que tanto en el MMSE como en el ADAS-COG se han aplicado
puntuaciones corregidas para evitar precisamente la influencia de la edad y del nivel
educativo en el resultado de dichas escalas, motivo por el cual ninguna de ellas esta

influenciada por estas variables socio demograficas.
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Una vez realizado el analisis comparativo entre las variables socio demogréficas de
los usuarios que componen la muestra y los instrumentos utilizados en la valoracién
al final del estudio (tabla 21) vemos que el TDB es el instrumento que est4d mas
influenciado por el nivel educativo tanto en la muestra de usuarios que acudian al
centro de dia como en la muestra de usuarios de residencia. Este mismo
instrumento también estaria influenciado por la edad, negativamente, en la muestra
total. En el resto de instrumentos no se aprecia una relacion significativa con las
variables socio demograficas, excepto en el caso del TMT-A, que tiene influencia

negativa con el género.
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TOTAL CENTRO DE DIiA RESIDENCIA

EDAD  NIVEL EDUCATIVO  GENERO EDAD NIVEL EDUCATIVO GENERO EDAD  NIVEL EDUCATIVO  GENERO

MMSE 0,02 0,16 -0,02 -0,03 0,25 0,06 0,10 -0,05 -0,19

GDS -0,02 -0,16 0,05 0,03 -0,29(*) 0,00 -0,11 0,08 0,14

ADAS-COG 0,10 -0,15 0,04 0,06 -0,18 -0,03 0,11 -0,12 0,11

TSI -0,40 0,52 -0,17 -0,36 0,61 (¥) -0,07 @) @) @)

TMT-A 0,02 -0,40(**) 0,06 -0,03 -0,52(**) -0,00 0,13 -0,19 0,14
TFV 0,02 0,24(*) -0,04 0,02 0,29(*) 0,08 0,00 0,16 -0,24

TDB -0,18 0,45(**) -0,10 -0,30(*) 0,48(**) -0,01 -0,03 0,40(*) -0,31

YESAVAGE 0,01 -0,10 0,18 0,09 -0,21 0,08 -0,30 0,08 0,30

Tabla 20 Correlacién instrumentos y variables socio demogréficas. Valoracion inicial.
*La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
**|_a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
(a) No se puede calcular porque al menos una variable es constante.
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TOTAL CENTRO DE DIA RESIDENCIA

EDAD NIVEL EDUCATIVO GENERO EDAD NIVEL EDUCATIVO GENERO EDAD NIVEL EDUCATIVO GENERO

-0,08 0,03 -0,04 -0,04 0,13 0,17 -0,23 -0,15 -0,35
GDS 0,10 -0,07 0,10 0,08 -0,18 -0,16 0,18 0,07 0,41
-0,07 0,00 0,06 -0,11 -0,03 -0,28 -0,06 0,05 0,44
-0,45 0,25 -0,04 -0,60 0,26 -0,14 -0,81 0,28 0,28
-0,02 -0,27 -0,20 0,24 -0,35 -046(*)  -0,13 -0,40 0,20
TFV -0,10 0,12 -0,12 0,10 0,21 0,07 -0,11 0,02 -0,34
TDB -0,26(*) 0,46(**) -0,11 -0,30 0,46(*) -0,00 -0,27 0,46(*) -0,29
0,13 -0,16 0,07 0,16 -0,12 0,06 0,05 -0,24 0,10

Tabla 21. Correlacién instrumentos y variables socio demogréficas. Valoracion al final del estudio.
*La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
**|_a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
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4.2.2. Centro de Dia vs Residencia

4.2.2.1. Evaluacion inicial

Al realizar el andlisis estadistico con la prueba T para muestras independientes
(tabla 22), vemos que no existen diferencias significativas entre el grupo de usuarios
que acudian a centro de dia y el grupo de usuarios de residencia en las pruebas
cognitivas utilizadas en la valoracion al inicio del estudio. En cambio en la escala
utilizada para la valoracion afectiva (Yesavage reducida) vemos que si existen
diferencias significativas (p<0,05) (tabla 22) entre los usuarios de centro de dia y los

usuarios de residencia en la valoracion realizada al inicio del estudio.

MMSE -0,5 92 0,600

GDS 0,2 92 0,865

ADAS- COG -1,0 76 0,339

TSI 11 12 0,274

TMT-A 0,2 44 0,869
TFV -0,1 84 0,899

TDB -1,0 83 0,316

YESAVAGE -2,6 89 0,011 (*)

Tabla 22. Prueba T para la igualdad de medias: Centro de dia vs Residencia (valoracion al inicio).
*La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

4.2.2.2. Evaluacion final

En la valoracion cognitiva realizada al cabo de un afio, al comparar las diferentes
puntuaciones en las pruebas entre los usuarios de centro de dia y los de residencia
vemos que, excepto en el TMT-A, no existen diferencias significativas entre ambos
grupos (tabla 23). En esta escala se aprecian diferencias entre ambos grupos de

usuarios en la valoracion realizada al final del estudio (p<0,05).

En cuanto a la valoracion afectiva, no existen diferencias significativas entre ambos

grupos en la valoracion realizada al término del estudio (tabla 23).
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MMSE -0,2 61 0,836

GDS 0,1 61 0,929

ADAS- COG -0,4 50 0,706

TSI -0,5 9 0,624

TRV 0,0 60 0,961
TDB -0,3 60 0,795

Tabla 23. Prueba T para la igualdad de medias: Centro de dia vs Residencia (valoracion al final)
*La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

4.2.4. Centro de Dia: valoracion inicial vs. valoracion final

En la tabla 24 se muestran las puntuaciones medias de las escalas cognitivas y
afectivas que se aplicaron tanto en la valoracion inicial como en la valoracién final
(comparacion de muestras relacionadas) en los usuarios que acudian a centro de

dia.

Segun los resultados reflejados en la tabla 24 vemos que la puntuacién media del
MMSE disminuyé un punto entre la valoracion realizada al inicio y la valoracion
realizada al final del estudio. Existen diferencias significativas entre la valoracion
inicial y final en las puntuaciones del MMSE y en las puntuaciones del GDS. En el
resto de instrumentos no se aprecia relacion significativa entre la valoracion inicial y

la final en los usuarios que acuden al centro de dia.

En el caso de los usuarios de centro de dia con deterioro avanzado, a los que se le
aplicé la escala TSI, también observamos una disminucién en la puntacion de la
escala, al inicio del estudio los usuarios de centro de dia tenian una puntuacion
media de 15,4 + 3,4 y al final del estudio 13,8 * 4,4, pero en este caso no existen

diferencias significativas en este subgrupo de usuarios de centro de dia.

En el TMT-A también se produce un aumento en los tiempos de ejecucion, lo que
indica que les costd mas realizar la prueba al final del estudio que al inicio del

mismo. En cambio en las pruebas especificas del lenguaje (TFV y TDB) apenas se
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aprecian cambios en las puntuaciones del inicio del estudio respecto a las

puntuaciones finales.

Con respecto a la valoracion afectiva, en la tabla 24 podemos observar los
resultados obtenidos que muestran que no existen diferencias significativas (p<0,05)
entre la valoracion inicial y la valoracion final de los usuarios que acuden al centro de

dia en la escala de depresion de Yesavage.

USUARIOS CENTRO DE DIA

Valoracion al inicio Valoracion al final

TEST t (gl) Sig (bilateral)

Media = DT Media = DT

MMSE 18,5+ 5,8 17,2+ 5,6 2,7 (39) 0,010 (*)
GDS 36+1,1 3,8+0,9 -2,1 (39) 0,040 (*)

ADAS-COG 23,7+9,7 246 +85 -0,6 (31) 0,522

TSI 15,4 + 3,4 13,8 + 4,4 1,4 (6) 0,199

TMT-A 156,5 + 58,5 184,0 + 59,3 -1,7 (16) 0,099

TRV 59+4,2 53+3,1 1,3 (36) 0,203

TDB 55+27 53+3,0 0,9 (36) 0,373

YESAVAGE 3227 3,430 -0,4 (37) 0,720

Tabla 24. Prueba de muestras relacionadas: Centro de dia (valoracion inicial vs final).
*La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral)(p<0,05).

4.2.5. Residencia: valoracion inicial vs. valoracién final

En la tabla 25 se muestran las puntuaciones medias de las escalas cognitivas y
afectivas que se aplicaron tanto en la valoracion al inicio del estudio como en la
valoracion al final (comparacién de muestras relacionadas) en los usuarios que

acudian a residencia.

Segun estos datos (tabla 25) vemos que en la mayoria de los instrumentos aplicados
para la valoracion cognitiva en el grupo de usuarios de residencia se produce un
ligero decremento en las puntuaciones. En el MMSE la puntuacion media decrece
1,5 puntos, lo que indica que aumenta muy ligeramente, pero de una forma
significativa, el nivel de deterioro, asi mismo en la escala GDS de Reisberg se
produce un aumento en la puntuacion media de 0,3 puntos. En la escala ADAS-COG
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la puntuacion aumenta dos puntos, lo que indica, al igual que en el MMSE un
aumento en el nivel de deterioro cognitivo de los usuarios de residencia tras un afio
de evolucién. En cambio, en el grupo de usuarios de residencia que han realizado la
prueba TSI se produce un aumento de 4 puntos, esto indica una notable mejora en
la ejecucion de la prueba, pero al ser dos sujetos nada mas los que la realizan no

podemos generalizar este resultado.

En el TMT-A vemos que aumentd el tiempo de ejecucion, esto quiere decir que a
este grupo de usuarios les costdé méas hacer la prueba que hace un afo, aunque la
diferencia no es significativa. Lo mismo ocurre en las pruebas especificas del
lenguaje (TFV y TDB) en las que hay un ligero decremento en la puntuacion total,

siendo significativo en el caso del TDB.

En lo relativo a la valoracion afectiva en el grupo de usuarios de residencia a lo largo
de un afio de evolucion (tabla 25) vemos un descenso significativo (p<0,05), la
puntuacion media es menor que en la valoracién al inicio del estudio, esto indica la
ausencia de sintomatologia depresiva en este grupo de usuarios tanto al inicio del

estudio como al término del mismo.

USUARIOS RESIDENCIA

Valoracion al Valoracion al

TEST inicio final Sig (bilateral)

Media (+ DT) Media (+ DT)

MMSE 19,0 (+ 5,3) 17,5 (+ 6,4) 2,1(22) 0,044 (¥)
GDS 3,5 (x1,1) 3,8 (+1,2) -1,8 (22) 0,090
23,5 (+ 10,6) 25,8 (+ 12,0) -1,3 (18) 0,207
TSI 11,0 (+ 0,0) 15,0 (+ 5,6) -1,0 (1) 0,500
128,4 (+ 45,9) 139,7 (+ 44,4) -0,7 (10) 0,472
6,0 (% 4,2) 5,1 (+ 4,9) 1,4 (22) 0,162
TDB 6,2 (+ 2,5) 5,4 (+2,9) 2,3(22) 0,033 (¥)
4,6 (+2,6) 3,6 (+ 3,0) 2,1(22) 0,043 (¥)

Tabla 25 Prueba de muestras relacionadas: Residencia (valoracion inicial vs final)
.La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral)(p<0,05).
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5. Discusion

5.1. Caracteristicas de la muestra

Actualmente, en la poblacion espafiola y mundial, destaca el incremento de
personas de edad avanzada, especialmente el aumento de personas octogenarias.
En Espafia hay contabilizadas 2.456.909 personas de 80 y mas afos’, lo que

supone un 7,1% de la poblacion total.

En Galicia el porcentaje de personas mayores de 65 afos es del 21,6% de la
poblacién, siendo el 6,2% de 80 y mas afios’. En nuestra muestra la poblacién
estaba envejecida, ya que en la valoracion inicial la media de edad estaba en 83,4
afios (cuyo rango de edad estaba comprendido entre los 65 y los 97 afios) y en la

valoracion final la media de edad era de 83,5 afios.

Al igual que ocurre en nuestra muestra, en Espafia predomina el sexo femenino con
un 35% mas de mujeres que de varones®. En nuestro caso, el 74,5% de la muestra
inicial eran mujeres frente al 25,5% que eran hombres (76,2% de la muestra final
eran mujeres y el 23,8% hombres).

En otros estudios*®#6:180

, al igual que en el nuestro, la patologia mas frecuente se
corresponde con la enfermedad de Alzheimer, con un porcentaje de casos del 34%
de la muestra inicial y un 39,7% de casos en la muestra final. En cambio el 33% de
los casos corresponde a otros diagndésticos o demencias sin especificar, porcentaje
que se corresponde con el obtenido en el estudio de Gutiérrez et al.*® en el que el
40,1% de los casos estudiados no tenian un diagnostico claro del sindrome ni la

causa del mismo.

Un dato que nos llama la atencion es el alto porcentaje de casos que presentan
deterioro cognitivo y no estan diagnosticados, dato que se repite en otros estudios

1.182 sefalan

nacionales e internacionales®'®. Asi, en el estudio de Escalona et a
que el 50% de los residentes en la ciudad de Holguin (Cuba) cuya media de edad
era de 79,4 (x 9,81) afnos, presentaban deterioro cognitivo. Este porcentaje es muy
similar al del estudio de Fernandez-Guerra et al.*®® con un 52,2% y al observado por
Mitchell et al.'®*, quienes analizando 1763 residencias para mayores en Estados

Unidos sefalaron que el 32,4% de los pacientes presentaban deterioro cognitivo. La
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prevalencia global de deterioro cognitivo en personas mayores institucionalizadas en

Espafia supera el 60%*.

Otra variable a estudiar fue la relacion entre la edad y la existencia de deterioro
cognitivo, asf en el estudio Resydem®, cuyo objetivo fue determinar la prevalencia
de la demencia y del deterioro cognitivo en varias residencias de toda Espafia, se vio
que la frecuencia del deterioro se incrementa a medida que aumenta la edad. En
nuestro estudio podemos llegar a la misma conclusion, ya que en la valoracion inicial
el porcentaje de personas entre 80 y 90 afios que presentaban algun tipo de
deterioro cognitivo era muy superior al de personas con deterioro en la franja de

edad entre 65y 79 afios. Otros estudios contrastan con la hipétesis anterior®*>18¢,

Otra variable que influye notablemente en la aparicion de deterioro cognitivo en las
personas mayores es el nivel de instruccion. Varios estudios analizaron esta relacion
(@ menor nivel educativo se produce un aumento en el nivel de deterioro
cognitivo)®**!82 En nuestro caso, tanto en la valoracién inicial como en la final se
observé una correlacion negativa entre la presencia de deterioro cognitivo y el nivel

de instruccion.

En lo que se refiere a los usuarios del recurso Centro de Dia, en Galicia 2.769
personas mayores utilizan este recurso (60% son mujeres mayores de 65 afios y el
40% son mayores de 80 afios de edad), de los cuales 1.813 (62%) presentan algun
tipo de deterioro cognitivo, con una edad media de 81 afios. En nuestro estudio, el
59,6% del total de la muestra inicial acuden al centro de dia (63,5% del total de
muestra de la valoracion final acuden al centro de dia). Alrededor del 80% de los
usuarios que acuden al centro de dia (tanto en la valoracion inicial como en la final)
presentan algun tipo de deterioro cognitivo, siendo la media de edad entorno a los
84 afos. Estos datos son similares a otro estudio en el que compararon la muestra
de usuarios institucionalizados en residencia con usuarios que vivian en su

comunidad®®®

, en donde la media de edad de los usuarios que vivian en su
comunidad era de 77,3 afios. En este mismo trabajo se vio que a medida que
avanza la edad empeora el deterioro cognitivo (en nuestro estudio encontramos que
existen diferencias significativas entre ambas variables), resultados similares se

encontraron en nuestro pais®, en Finlandia'®’ y en Canada®®.

Si nos referimos a las personas institucionalizadas en residencias, en Espafia
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0/.45 ‘ 180 . 189 ;
superan el 60%™. En otros paises europeos, como Noruega , Francia™ o Reino

Unido'®, las cifras son similares.

Las personas mayores de 65 afios que son atendidas en residencias en nuestra
comunidad autonoma se acercan a las 15.000 (plazas publicas), de las cuales el
54% son mujeres y el 37% presentan algun tipo de deterioro cognitivo®. En el estudio
Resydem® se encontré que las mujeres institucionalizadas en residencias presentan
mayor prevalencia de deterioro cognitivo, con independencia de su edad y su nivel
de estudios. En correspondencia con estos datos, en nuestra investigacion vemos
un mayor porcentaje de mujeres que presentan deterioro cognitivo que hombres con

deterioro.

Nuestros resultados son consistentes con los datos del estudio realizado en
diferentes centros residenciales del Principado de Asturias*® en el que la media de
edad de los sujetos valorados fue de 81,2 afios de edad, siendo el 70,2% mujeres y
el 72,7% tenian algun tipo de estudios. Ademas, los autores sefialan que el 75-
77,8% de los mayores institucionalizados presentaban algin grado de deterioro
cognitivo. En otros estudios realizados con muestras de usuarios institucionalizados,
el perfil de usuarios de residencia se corresponde con el perfil de nuestra muestra,
183,191

tanto en edad como en el porcentaje de usuarios con deterioro cognitivo

En cambio, en el estudio de Lobo®?

en el que analiz6 una muestra de usuarios
institucionalizados en residencias sin deterioro cognitivo, la media de edad fue de
71,2 afios. Asi se podria decir que hay personas que envejecen y que sufren un
deterioro paralelo y hay personas que envejecen sin que se produzca deterioro

cognitivo™®’.

5.2. Estudio comparativo: Centro de Dia vs. Residencia

45,46

Varios estudios nacionales sefialan la prevalencia de demencia en mayores

institucionalizados frente a los no institucionalizados. En un trabajo realizado en

nuestro pais'®

con 147 personas mayores, se compar0 a personas mayores
institucionalizadas con personas mayores que vivian en su domicilio, sefialando que
los pacientes institucionalizados presentan un mayor nivel de deterioro cognitivo que
los pacientes que residen en su domicilio. Estos datos no se corresponden con los

nuestros, en el que apenas existen diferencias entre los usuarios que acuden a
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centro de dia y los de residencia. Es mas, en nuestro estudio hemos obtenido que
los usuarios de residencia obtienen mejores resultados en pruebas como el ADAS-
COG o el TMT-A que los de centro de dia.

La prevalencia de casos con DCL es mayor en sujetos institucionalizados y en
poblaciones rurales frente a la poblacién normal®**%. En nuestro estudio apenas
encontramos diferencias entre los usuarios con DCL de centro de dia y los de

residencia.

Varios autores demostraron la alta prevalencia de sintomatologia depresiva en
usuarios institucionalizados en residencias, uno de ellos es el estudio de
Arbinaga®®, en el que se comparé una muestra de usuarios institucionalizados con
usuarios que acudian a un centro de dia, encontrandose una media de la puntuacion
en la escala geridtrica de depresion mas alta en usuarios de residencia,
especialmente en las mujeres. En nuestro estudio vemos que en la valoracion inicial,
la puntuacion media de los usuarios de residencia en el Yesavage es ligeramente
superior a la media de la puntuacion de usuarios de centro de dia, en cambio en la
valoracion final apenas existen diferencias entre ambos grupos. En otro estudio

similar, de Hervas et al.'®®

, con una muestra de 150 personas mayores, la media
global de la escala de depresidon de Yesavage en la totalidad de la muestra fue muy
similar la observada a nuestro estudio (no se detectaron sintomas depresivos); en
cambio, en sujetos ingresados en residencias si se detect6 sintomatologia depresiva
frente a las puntuaciones de los que viven en su domicilio en las que no se aprecio

ningun sintoma depresivo.

La investigacién realizada sobre este tema concluye que la depresion se convierte
en una patologia muy relevante en las personas mayores, especialmente en
aguellas personas que se encuentran institucionalizadas en una residencia y con

mayor. edad 193,195,196

, tal y como se vio en la valoracion inicial en nuestra muestra,
donde el porcentaje de usuarios con sintomas depresivos fue muy alto, valor que
descendid en la valoracion final realizada. La sintomatologia depresiva se trata de
una patologia con caracteristicas adversas muy comunes al deterioro cognitivo en la
vejez, como la apatia, la agitacion y el aislamiento social por lo que es necesario
seguir investigando sobre este tema con el fin de establecer programas de

intervencion adecuados.

102



Evaluacion y seguimiento del estado cognitivo y afectivo de una muestra de personas mayores

institucionalizadas

5.3. Valoracién cognitiva y afectiva. Estudio transversal

La frecuencia de deterioro cognitivo observada en nuestro estudio a través del
MMSE corregido por edad y escolarizacién es muy similar en los usuarios de centro
de dia y los usuarios de residencia, por lo que apenas encontramos diferencias entre
aguellos usuarios que viven en su domicilio y los que estan institucionalizados. En
cambio investigaciones realizadas en Espafia con sujetos institucionalizados,
encontraron un mayor nivel de deterioro en los usuarios, con puntuaciones en el
MMSE inferiores a la nuestra*®. En mayores institucionalizados en otros paises, la
puntuacién media del MMSE fue muy superior (26,7 puntos)*®’. El MMSE es una
buena herramienta para la deteccion de las alteraciones cognitivas pero no es
significativo de diagnéstico de demencia, por lo que es preciso realizar un estudio

neuropsicolégico mas amplio.

El porcentaje de usuarios que presentan deterioro cognitivo leve (GDS 3) en nuestro
estudio se corresponde con el encontrado en otros estudios similares en el que los
mayores institucionalizados presentaban deterioro cognitivo leve en un 27% de los
casos'®, en cambio el porcentaje de DCL es mas bajo en la poblacién general (entre
el 15 y el 20%)?'. Si comparamos estos resultados con los encontrados en otras
residencias de nuestro pais vemos que el porcentaje de personas mayores con DCL
aumenta entre el 38,7% y el 44%**. En el estudio NEDICES'”®, realizado en
Espafia, las personas mayores que padecian DCL variaban entre el 13,8% Yy el
19,9%. Autores que estudiaron poblaciones similares a la nuestra detectaron una
prevalencia de deterioro cognitivo en mayores institucionalizados superior al

65%190'198.

En cuanto a los usuarios de nuestra muestra con deterioro cognitivo avanzado, se
les aplic6 una prueba especifica, el TSI. En esta escala apenas se aprecian
diferencias entre los usuarios de centro de dia y los de residencia, obteniéndose
datos muy similares a los de otros autores'®?%,

Varios estudios han examinado la utilidad del TSI*'%

para evaluar el deterioro
cognitivo moderado-grave, encontrando una correlacion significativa entre el TSI y
puntuaciones en el MMSE. En nuestro caso, no podemos establecer dicha
correlacion debido a que el TSI solo se aplico a aquellos sujetos con puntuaciones
menores de diez puntos en el MMSE tal y como recomiendan los creadores de la
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escala'™

En otro trabajo realizado en nuestro pais, en dos residencias espafiolas (Zaragoza y
Pamplona) cuyo objetivo fue adaptar y estandarizar la escala ADAS, especialmente
la subescala ADAS-COG®, dividieron la muestra en tres grupos: un grupo con
probable enfermedad de Alzheimer, otro grupo de personas con deterioro cognitivo
pero sin demencia y un grupo de voluntarios sanos. Las puntuaciones medias en la
escala ADAS-COG en el grupo de personas diagnosticadas de probable enfermedad
de Alzheimer fue de 21,1 (£ 4,7), en el grupo de personas con deterioro pero sin
diagnéstico de demencia fue de 12,4 (+ 4,5) y en el grupo de voluntarios sanos fue
de 7,6 puntos (x 2,1). Nuestros datos se corresponden con los resultados obtenidos
en el subgrupo de personas con probable enfermedad de Alzheimer ya que un
porcentaje importante de nuestra muestra presenta dicha patologia. Estos valores
también coinciden con los documentados en el estudio original® y los obtenidos en

Alemania®®.

Al analizar los items de la escala ADAS-COG por separado vemos que en nuestro
estudio, los usuarios tanto de centro de dia como de residencia, muestran un déficit
mas intenso en los items de memoria reciente, denominacion y de orientacion
temporal (tanto en la valoracion inicial como en la valoracion final). Estos datos
coinciden con los publicados por Pascual et al.® en el que los sujetos mostraron un
déficit mayor en denominacion, orientacién y a diferencia de nuestro caso también
encontraron un déficit importante en praxis ideatoria y comprension del lenguaje

hablado (en estos items se obtuvo una buena ejecucion en nuestro estudio).

En nuestra muestra, en las pruebas especificas del lenguaje v se han obtenido
medias en la ejecucion del TDB muy inferiores a las encontradas en otros estudios
en los que aplicaban la version reducida del TDB (15 items) para muestras similares
en edad y en nivel de deterioro cognitivo®®%. Un estudio muy reciente realizado en
nuestro pais®®?, con una muestra de 547 personas mayores de 65 afios, observaron
(al igual que en nuestro estudio) que tanto la edad como el nivel educativo tienen un

efecto significativo sobre el rendimiento en el TDB.

Se ha sugerido que la memoria semantica y el acceso al almacén léxico (evaluado
con una prueba de fluidez verbal) van declinando con la edad, no se conoce con

exactitud si los patrones de cambio / deterioro en la demencia son cualitativamente
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diferentes de los observados en el envejecimiento normal ya que existen muy pocos
trabajos al respecto. Aunque nuestros resultados muestran un deterioro en los
usuarios tanto de centro de dia como de residencia, hay estudios que demostraron
que la ejecucion en la prueba de fluidez verbal es muy similar tanto en sujetos con
demencia como en sujetos con envejecimiento normal®**?%, Estos resultados son
interpretados en base a un deterioro de la memoria semantica, descartandose un
déficit en las habilidades ejecutivas.

Otros estudios aplicaron puntuaciones ajustadas en funcion de la edad y del nivel

educativo?°®2%7

ya que en muchas ocasiones no se tiene en cuenta que los
resultados de un test son diferentes en funcién de la poblacién sobre la que se

aplica®®.

En nuestro estudio encontramos una correlacion significativa en la valoracion al
inicio del estudio de los usuarios de centro de dia y de la muestra total entre la
fluencia verbal semantica y el nivel de estudios, a mayor nivel educativo se produce
una mejor fluencia verbal. En cambio, al analizar a los usuarios de residencia (tanto
en la valoracion inicial como en la valoracion final) no se encuentra apenas relaciéon
entre el nivel de estudios y la ejecucién en la prueba, como ocurre en otros

trabajos'?, en contraposicién con otros autores que si encuentran relacion®°2%°.

En cambio, como en otros estudios®®, al analizar la fluidez verbal con la edad no
encontramos una relacién significativa, mientras que si hay autores que demostraron
que con el envejecimiento normal disminuye la fluidez verbal®*.

203212 astan influenciados

Los resultados del TFV, en concordancia con otros autores
por variables como la edad, el sexo, el nivel educativo y el estado cognitivo de los

sujetos®®.

En lo referido a las capacidades de atencion y percepcion visuoespacial, en nuestro
estudio solo se aplico el TMT-A a 46 usuarios en la valoracion inicial y a 33 usuarios
en la valoracion final. Esto es debido a la complejidad de la prueba, muchos de los
usuarios no la comprendian y otros no eran capaces de realizarla completa. En el
estudio de Whittle et al.?®* se aplicé una bateria de pruebas entre las que se
encontraba el TMT-A y varios usuarios no la completaron debido a fatiga,

discapacidad visual o simplemente porgue se negaron a realizar la prueba.
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En otros estudios realizados con personas mayores de 60 afios*** vemos que las
puntuaciones medias alcanzadas en el TMT-A son menores que en nuestro estudio.
En este estudio se aprecia una relacién clara entre el nivel educativo y la ejecucion
en el TMT-A. En nuestro caso hemos realizado una correlacion entre ambas
variables (TMT-A y nivel educativo) y no hemos encontrado diferencias significativas
entre ambas, solamente se aprecia una correlacion significativa del TMT-A y el nivel
educativo en la muestra total y en los usuarios de centro de dia en la valoracion
inicial. Fernandez et al.?* obtuvieron medias del tiempo de ejecucién menores que
en nuestro estudio, esto podria explicarse por la diferencia de edad entre las
muestras ya que en el estudio de Fernandez et al.?**, la muestra estaba compuesta
por sujetos entre los 60 y 70 afios de edad y en el nuestro, el rango de edad es de
65 afios a 97 afos de edad, esto es coherente con la conocida disminucion de la

velocidad de procesamiento de la informacién en los mayores™*’.

En cambio, en otro estudio realizado en Espafia®’®, se analiz6 una muestra de 225
personas mayores entre 58 y 90 afios a la que se les aplicé una bateria de pruebas
neuropsicoldgicas, entre las que se encontraba el TMT-A. Realizaron varias
mediciones en un estudio longitudinal y la media en la ejecucion del TMT fue de
71,66 = 2,11, media significativamente menor a la de nuestro estudio a pesar de
que la muestra era similar en edad. En otros estudios en los que aplicé el TMT-A a
personas mayores de 60 afos, el tiempo empleado en la realizacion de dicha prueba

fue mucho menor que en nuestro estudio®®?'’.

A nivel internacional también se encontré una influencia muy marcada de la edad en
el resultado del TMT-A*2, en contraposicién a otros estudios en los que no se
encontraron influencias de esta variable en el TMT-A%. Los resultados anteriores
pueden ser indicativos de una disminucion significativa en la funcion del l6bulo

frontal asociada con el envejecimiento®,

Si nos centramos en la valoracién afectiva, vemos que en varios estudios la
puntuacion media en el Yesavage fue significativamente superior a la de nuestro
estudio con una prevalencia de sintomatologia depresiva del 28%2°, aunque
también se encuentran datos entorno al 13%'%*%?°. En nuestra muestra hemos
encontré que alrededor del 30% de la muestra total presentaban sintomatologia

depresiva, porcentaje muy similar, aunque algo superior, en la valoracion al final del
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estudio pasado un afio.

Al comparar usuarios que vivian en su domicilio con usuarios institucionalizados'®,
se encontro un porcentaje de alteraciones depresivas del 13,6% (8,9% en usuarios
que vivian en su domicilio y 29,4% en usuarios institucionalizados); mientras que en
una muestra de pacientes ambulatorios®**pero con ayuda a domicilio, el porcentaje

de casos con sintomatologia depresiva ascendio al 47%.

Al igual que en nuestro estudio, varios autores sefialan que existen diferencias
significativas en la aparicion de sintomatologia depresiva entre los usuarios que
viven en una residencia y los que viven en su domicilio*****®>. En nuestro caso, esto

ocurre de forma significativa en la valoracion realizada al inicio del estudio.

Se ha estudiado la influencia de la edad en la aparicion de sintomatologia depresiva
en una muestra de 3214 personas mayores de 65 afios en Toledo?*?, hallandose una
significativa proporcion (35,8%) de pacientes mayores de 80 afios que vivian en
residencias con una alta puntuacién en sintomas depresivos, concluyendo que a
mayor edad mayor puntuacion en la escala de Yesavage. Esta investigacion

coincide con la de Hervas et al.1%

, en el que también vieron que la puntuacién media
en el Yesavage variaba en funcién de la edad. Por el contrario, en nuestro estudio
no se observa una correlacion significativa entre la edad y el resultado del
Yesavage, quizas porque en nuestra muestra el rango de edad ya era elevado, ya
que la media superaba los 80 afios. Otros estudios confirman la relacion entre la
edad y la escala de Yesavage, a mayor edad, mayor presencia de sintomatologia

depresiva'®%,

La existencia de sintomatologia y animo depresivo podria constituir un marcador de
riesgo de padecer una enfermedad de Alzheimer®’'*°. La relacién entre depresion y
demencia es un tema muy debatido en el que se han obtenido resultados muy
contradictorios, mientras hay autores que encontraron relacibn entre ambos

146,147

cuadros , otros no han encontrado relacién alguna*®.

Nuestros datos, al inicio del estudio, apoyan la hipotesis de otros autores que
afirman que la depresion se convierte en una alteracion psicopatolégica en las
personas mayores, especialmente las que se encuentran institucionalizadas en

125,193,195,196

residencias si que consideramos que es importante tenerla en cuenta
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debido a la sintomatologia de dicha patologia que puede repercutir en la calidad de

vida de nuestros mayores.

5.4. Valoracién cognitiva y afectiva. Estudio longitudinal

En el afio de seguimiento de nuestro estudio, la muestra, como era de esperar de
acuerdo al grado de fragilidad de la misma, se redujo considerablemente. 31 sujetos
abandonaron el estudio por diferentes razones (empeoramiento del estado de salud,
baja en el centro de dia/residencia o fallecimientos). El tener dos o0 mas sucesos
estresantes y negativos a lo largo de la vida puede reducir la supervivencia en las

personas mayores con y sin demencia®®>.

Al cabo de un afio, en el grupo de usuarios de centro de dia, vemos que existen
diferencias significativas entre la valoracion al inicio y al final del estudio en el
MMSE. Se produce un aumento en el nivel de deterioro cognitivo, aunque este
aumento no fue tan amplio como el encontrado en otros estudios cuyo MMSE en
usuarios de un centro de dia al cabo de un afio disminuy6 entre 3 y 4 puntos®*. En
nuestra muestra, ocurre lo mismo con los usuarios de residencia, en donde también
se producen diferencias significativas en la valoracion del deterioro cognitivo con el
MMSE al inicio y al final del estudio. En un estudio longitudinal realizado en Estados
Unidos'®, los autores concluyeron que el declive cognitivo estad fuertemente
asociado a la edad (estos autores sefalan que la puntuacién en el MMSE podria
llegar a decaer hasta 4 puntos en una década en sujetos sanos); ademas, las
mujeres presentaban un rendimiento mayor que los hombres en la linea base pero
también tenian un declive mas rapido. En relacién a estos datos, en Espafia se

desarroll6 un estudio longitudinal*’*"

con el objetivo de describir el estado de salud
y la capacidad funcional en un periodo de diez afios y examinar la influencia de las
redes sociales y el apoyo social en el proceso de envejecimiento. En este estudio se
concluyé que la dependencia aparece a edades mas tardias lo que implica una
mayor esperanza de vida libre de discapacidad y una mayor complejidad de los
cuidados necesarios para las poblaciones dependientes, que estarian constituidas
fundamentalmente por mujeres muy ancianas. También se han llevado a cabo
estudios al respecto, uno de ellos es el proyecto ELEA'*'"? estudio longitudinal
sobre envejecimiento activo en el que se encontré una estrecha relacion entre el

funcionamiento cognitivo de las personas mayores y variables como la edad y el
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nivel educativo.

Segun nuestros resultados podemos observar un aumento en el nivel de deterioro
cognitivo desde la valoracion inicial a la final tanto en usuarios que acudian al centro
de dia como los que vivian en residencia, aunque en la muestra de usuarios de
residencia no existen diferencias significativas entre el GDS inicial y el final. La
mayoria de los usuarios (tanto al inicio como al final del estudio) se encuentran entre
un nivel de deterioro cognitivo leve y moderado, esto ocurre tanto en los usuarios de
centro de dia como en los usuarios de residencia. En cambio en un trabajo realizado
tras cuatro afios de seguimiento, en el que se compar6 a sujetos que vivian en sus
domicilios con los que acudia a centros de dia y con los que estaban
institucionalizados en centros psicogeriatricos, vieron que la mayoria de sujetos de
centro de dia estarian entre un GDS 5 y 6, mostrando un mayor nivel de deterioro

cognitivo, sin mostrar diferencias con el resto de grupos®*.

En nuestros resultados vemos que en el area del lenguaje se produjo un deterioro
en ambos grupos de usuarios aunque en el grupo de usuarios de centro de dia no
hay diferencias significativas entre la valoracién al inicio y la valoracion al final del
estudio, en cambio en el grupo de usuarios de residencia si se produjo un deterioro
significativo en esta area valorada por medio del TDB al cabo de un afio de
seguimiento. Se ha demostrado que existen diferencias de rendimiento en el
procesamiento del lenguaje entre personas mayores sanas, personas con deterioro
leve y pacientes con enfermedad de Alzheimer?®. Las alteraciones lingiiisticas en
las fases de deterioro cognitivo leve y moderado (un alto porcentaje de nuestra
muestra se encuentra en estos niveles) son principalmente consecuencia del
deterioro en la capacidad para recordar la informacion, organizarla en un todo

coherente o generar estrategias de tipo comunicativo??®.

La relacion entre el nivel de deterioro cognitivo y el estado afectivo es un tema muy
controvertido. En un seguimiento longitudinal a un afio en Singapur'®®, se vio los
participantes con sintomatologia depresiva empeoraron a nivel cognitivo en un
porcentaje superior al de los participantes sin sintomatologia depresiva. Vink et al.*®®
observaron en una muestra de 1712 participantes que los mejores predictores de
depresion eran la edad, un nivel educativo bajo, la presencia de limitaciones

funcionales y un mejor funcionamiento cognitivo. Esto se corresponde con los datos
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obtenidos en nuestro estudio, en donde encontramos diferencias significativas entre
la valoracion al inicio del estudio y la valoracién al cabo de un afio de los usuarios de
residencia en la escala de depresion de Yesavage (recordamos que los usuarios de
residencia mostraron un mejor rendimiento cognitivo en las pruebas ADAS-COG y
TMT-A que los usuarios de centro de dia tanto en la valoracion inicial como en la
valoracion final), en cambio en los usuarios que acudian al centro de dia no se

encontraron diferencias significativas.

En comparacion con otras poblaciones similares a la de nuestro estudio, hemos
encontrado que tanto el estado cognitivo como el afectivo estan en un alto nivel de
ejecucion, aunque las comparaciones entre poblaciones en este ambito han de
hacerse con precaucién, ya que existe una gran heterogeneidad entre paises en
cuanto al tipo de residencia, criterios de admisién y niveles de cuidado. Por este
motivo se propone basar las comparaciones en variables individuales de cada

persona que componen la muestra*’.

El interés por parte de los estudios longitudinales hacia aspectos relacionados con el
funcionamiento cognitivo y emocional en las personas mayores es muy reciente, por
este motivo los estudios en este campo son muy escasos O con muchas

limitaciones.
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6. Conclusiones

En base a los resultados obtenidos podemos concluir:
Con respecto al objetivo principal:

— Se ha evaluado y caracterizado el perfil cognitivo y afectivo de dos
submuestras de personas mayores de acuerdo a estar institucionalizadas en
una residencia o acudir a un centro de dia.

— Se ha evaluado la existencia de cambios en el area cognitiva y afectiva de

todos los sujetos tras un afio de seguimiento
Con respecto a los objetivos especificos:

1. El acudir a un centro de dia o vivir en una residencia no es indicativo de la
presencia/ausencia de deterioro cognitivo ni del nivel de dicho deterioro.
Tanto los usuarios que acuden a un centro de dia como aquellos que viven en
una residencia presentan un porcentaje similar de casos con deterioro
cognitivo.

2. Tras un afio de seguimiento se observa un ligero incremento del deterioro a
nivel cognitivo tanto en usuarios del centro de dia como en residencia.
Ademas, en los usuarios de residencia se observa un ligero deterioro en el
area de denominacion del lenguaje; hecho que se corresponde con el
deterioro progresivo en las funciones cognitivas superiores propio de la vejez,
especialmente en aquellos casos que cursan con demencia.

3. La presencia/ausencia de sintomatologia depresiva, esta muy influenciada por
la edad, ademas de por otros factores externos como pueden ser las
relaciones sociales, familiares, el padecer o no determinadas patologias..
Ademas, la deteccién de depresidn en edades avanzadas puede resultar
dificil ya que por un lado, las personas mayores tienden a negar sentimientos
y por otro, la depresion es un ejemplo claro de presentacién atipica de la
enfermedad en la vejez. Esto puede explicar que al inicio del estudio, el grupo
de usuarios de residencia tuviera un mayor porcentaje de sintomatologia
depresiva que en el centro de dia, pero que al cabo de un afio la tendencia se
invirtiera.

4. Con respecto a las diferencias entre grupos de acuerdo al recurso utilizado,
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tanto al inicio del estudio como en la valoracion final, no se aprecian
diferencias significativas en las pruebas cognitivas ni en la valoracion afectiva
al final del estudio, pero si en la afectiva al inicio del mismo.

Las funciones cognitivas superiores mas afectadas en ambos contextos son
las areas de orientacion temporal, memoria reciente y lenguaje escrito. Se
observé ademéas un claro déficit en la fluidez verbal y en las funciones
ejecutivas tanto en usuarios de centro de dia como en usuarios de residencia.
En el &rea relativa a la atencion se aprecia un importante déficit, aunque los
usuarios de residencia consiguieron mejor resultado que los de centro de dia.
A medida que pasan los afos, las personas mayores se vuelven mas
distraidas y tienen mayor dificultad para mantener la atencion en las
actividades que realizan. La capacidad para seleccionar los estimulos
adecuados para la realizacibn de cada tarea, se va alterando

progresivamente hasta el ensimismamiento en etapas de deterioro avanzado.
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7. Consideraciones para futuros estudios

De acuerdo a las conclusiones de nuestro estudio, es necesario profundizar en el
estudio de las poblaciones que envejecen poniendo en marcha nuevos protocolos de
investigacion que solventen las limitaciones que hemos detectado en nuestra

investigacioén y que tengan en cuenta los siguientes aspectos:

- El nivel de deterioro cognitivo en las personas mayores de 65 afios esta
fuertemente influido por la edad y por el nivel educativo, de igual manera el
género también repercute en la aparicion de deterioro, las mujeres presentan

un mayor nivel de deterioro cognitivo que los hombres.

- La prevalencia del deterioro cognitivo en la poblacion mayor, tanto en
personas mayores institucionalizadas como en aquellas que viven en sus
domicilios, justifica la necesidad de identificar precozmente esta alteracion
para iniciar programas de intervencion dirigidos a preservar el funcionamiento

cognitivo de los mayores el maximo tiempo posible.

- Este estudio sobre las capacidades cognitivas y afectivas de los usuarios del
Complejo Gerontologico “La Milagrosa” nos permite obtener algunas claves
para el disefio de programas de intervencion adaptados a las caracteristicas
individuales de los usuarios, consiguiendo asi, programas mas
personalizados que permitan trabajar aquellas areas cognitivas que requieran
una mayor atencion. Por su parte, en aquellos casos, donde se da con mayor
probabilidad un proceso depresivo, habria que realizar un tratamiento

adecuado de la patologia en curso.

- Es importante fomentar una mayor preocupacion por parte de los distintos
profesionales que trabajan en el ambito de la intervencion con personas
mayores, proporcionar actividades variadas con el fin de que los usuarios
tengan la oportunidad de desarrollar todas sus capacidades y experimentar

nuevas experiencias.
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9. Anexos

9.1. Anexo 1: Mini — Mental State Examination (MMSE) (Version del
proyecto NORMACODEM)™.

1. ORIENTACION TEMPORAL

A)Pais....ccoiiiiii B) ProvinGia.......cocovviiiiiiiiiiiiiiecicee i, (5)
C)Ciudad.......coevviiiiiiiieeienn, D)Lugar......cocvvviiiiiiieeeeeeee

3.FIJACION (3)
Repita estas 3 palabras: BICICLETA, CUCHARA, MANZANA

(Repetir a intervalos de 1 s hasta que las aprenda). N° de intentos (méax. 5)

4. ATENCION Y CALCULO

A. Series de 7. Reste desde 100de 7en7 L. (5)
B. Deletree al revés la palabra MUNDO

(Parar después de 5 respuestas y puntuar la mejor de las dos opciones)

5.MEMORIA 3)

¢Recuerda las tres palabras que le he dicho antes? BICICLETA, CUCHARA,
MANZANA

6. LENGUAJE (Nominaci6én) (2)

Sefialar un LAPIZ y un RELOJ y hacer que los denomine

7. LENGUAJE (Repeticion) (1)

Repita esta frase: “NI Si, NI NO, NI PEROS”
8. LENGUAJE (Comprension de 6rdenes) ... (3)

COJA ESTE PAPEL CON LA MANO DERECHA, DOBLELO POR LA MITAD Y
DEJELO EN EL SUELO

9.LECTURA (1)

Lea esto y haga lo siguiente: CIERRE LOS OJOS
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10. ESCRITURA (1)

Escriba una frase (sujeto, verbo y objeto). No puntuar faltas de ortografia

Puntuacion TOTAL (M&ximo 30) .............

Puntuaciéon AJUSTADA .............
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9.2. Anexo 2: Global Deterioration Scale (GDS)**®

GDS-1. AUSENCIA DE ALTERACION COGNITIVA. SE CORRESPONDE CON EL INDIVIDUO
NORMAL.:

> Ausencia de gquejas subjetivas. Ausencia de trastornos evidentes de la memoria en la
entrevista clinica.

GDS-2. DISMINUCION COGNITIVA MUY LEVE. SE CORRESPONDE CON EL DETERIORO DE
MEMORIA ASOCIADO A LA EDAD:

» Quejas subjetivas de defectos de memoria, sobre todo en las areas siguientes:
= Olvido de donde ha dejado objetos familiares
» Olvido de nombres previamente bien conocidos
No hay evidencia objetiva de defectos de memoria en la entrevista clinica
No hay evidencia de defectos objetivos en el trabajo o en situaciones sociales
Preocupacion apropiada respecto a la sintomatologia

YV VV

GDS-3. DEFECTO COGNITIVO LEVE. SE CORRESPONDE CON EL DETERIORO COGNITIVO
LEVE:

> Primeros defectos claros: manifestaciones en una o mas de estas areas:

El paciente puede haberse perdido yendo a un lugar no familiar

Los comparieros de trabajo son conscientes de su poco rendimiento laboral

El defecto para evocar palabras y nombres se hace evidente a las personas intimas

El paciente puede leer un pasaje de un libro y recordar relativamente poco material

El paciente puede mostrar una capacidad disminuida en el recuerdo del nombre de

personas nuevas conocidas recientemente
= El paciente puede haber perdido o colocado un objeto de valor en un lugar equivocado
= En la exploracion clinica puede hacerse evidente un defecto de concentracion

» Se observa evidencia objetiva de defectos de memoria Gnicamente en una entrevista

intensiva

» Rendimientos disminuidos en actividades laborales y sociales exigentes

» Lanegacién o desconocimiento de los defectos pasan a ser manifestados por el paciente

» Los sintomas se acompafian de ansiedad discreta a moderada

GDS-4. DEFECTO COGNITIVO MODERADO. SE CORRESPONDE CON UNA DEMENCIA EN
ESTADIO LEVE:

> Defectos claramente definidos en una entrevista clinica cuidadosa. Defectos manifiestos
en las areas siguientes:
= Conocimiento disminuido de los acontecimientos actuales y recientes
= El paciente puede presentar cierto déficit en el recuerdo de su propia historia personal
= Defecto de concentracion puesto de manifiesto en la sustraccion seriada
= Capacidad disminuida para viajar, control de su economia, etc.
» Frecuentemente no hay defecto en las areas siguientes:
= QOrientacion en tiempo y en persona
= Reconocimiento de personas y caras familiares
» Capacidad para viajar a lugares familiares
Incapacidad para realizar tareas complejas
La negacioén es el mecanismo de defensa dominante
Se observa disminucion del afecto y abandono en las situaciones mas exigentes

Y V VY
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GDS-5.

DEFECTO COGNITIVO MODERADO-GRAVE. SE CORRESPONDE CON UNA DEMENCIA

EN ESTADIO MODERADO:

>
>

GDS-6.

El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin alguna asistencia
Durante la entrevista es incapaz de recordar aspectos importantes y relevantes de su
vida actual:

= Direccion, nimero de teléfono de muchos afios

= Nombres de familiares pr6ximos (como los nietos)

» El nombre de la escuela o instituto en el que estudié
A menudo presenta cierta desorientaciéon en tiempo (fecha, dia de la semana, estacion,
etc) o en lugar
Una persona con educacion formal puede tener dificultad para contar hacia atras desde
40 de cuatro en cuatro, o desde 20 de dos en dos
Las personas en este estadio mantiene el conocimiento de muchos de los hechos de
mayor interés concernientes a si mismo y a otros
Invariablemente conocen su nombre, en general saben el nombre de su conyuge e hijos
No requiere asistencia en el aseo ni en la alimentacion, pero puede tener alguna
dificultad en la eleccion de la ropa adecuada

DEFECTO COGNITIVO GRAVE. SE CORRESPONDE CON UNA DEMENCIA EN ESTADIO

MODERADAMENTE GRAVE:

Y

VVVVYV

YV VVYV

GDS-7.

Ocasionalmente puede olvidar el nombre del conyuge, de quien, por otra parte, depende
totalmente para sobrevivir
Desconoce en gran parte los acontecimientos y experiencias recientes de su vida
Mantiene cierto conocimiento de su vida pasada, pero muy fragmentariamente
Generalmente desconoce su entorno, el afio, la estacion, etc.
Puede ser incapaz de contar hasta 10 hacia atrés, y a veces hacia delante
Requiere cierta asistencia en las actividades cotidianas
» Puede presentar incontinencia
» Requiere asistencia para viajar pero ocasionalmente serd capaz de viajar a lugares
familiares
El ritmo diurno esté frecuentemente alterado
Casi siempre recuerda su nombre
Frecuentemente sigue siendo capaz de distinguir entre las personas familiares y no
familiares de su entorno
Acontecen cambios emocionales y de personalidad que son bastante variables:
= Conducta delirante, por ejemplo, acusar a su cényuge de ser un impostor, hablar con
personas imaginarias, o con su imagen reflejada en el espejo
= Sintomas obsesivos, por ejemplo, puede repetir continuamente actividades de limpieza
» Sintomas de ansiedad, agitaciébn e incluso puede aparecer una conducta violenta,
previamente inexistente
= Abulia cognitiva, por ejemplo, pérdida de deseos por falta de desarrollo suficiente de un
pensamiento para determinar una accién propositiva

DEFECTO COGNITIVO MUY GRAVE. SE CORRESPONDE CON UNA DEMENCIA EN

ESTADIO GRAVE:

>
>

Y V VY

Y V
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Se pierden todas las capacidades verbales alo largo de esta fase

En las fases tempranas de este estadio se pueden producir palabras y frases, pero el
lenguaje es muy circunscrito

En las Gltimas fases de este periodo no hay lenguaje, solo grufiidos

Incontinencia urinaria. Requiere asistencia en el aseo y en la alimentacion

Las habilidades psicomotoras béasicas, (p.ej. andar) se pierden a medida que avanza esta
fase

El cerebro parece incapaz de decir al cuerpo lo que tiene que hacer

A menudo hay signos y sintomas neurolégicos generalizados y corticales
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9.3. Anexo 3: Test for Severe Impairment (TSI)

ACTUACION PSICOMOTRIZ

A. PEINE
“Indiqueme cémo utilizaria este peine”
Que coja el peine en la mano

Demuestra correctamente cémo se peinaria

B. BOLIGRAFO Y TAPON
“¢,Puede poner el tapon al boligrafo?”

Quitar el tapon delante del paciente y darle el boligrafo y

el tapon

Le pone el tap6n correctamente
C. BOLIGRAFO Y PAPEL
“Escriba su nombre”

Que coja el boligrafo sin el tapdn y colocar el papel en la
mesa

Escribe el nombre correctamente (nombre y apellido

legible)

LENGUAJE Y COMPRENSION

A. “SENALE SU OREJA’, “CIERRE LOS 0JOS”
Sefiala correctamente la oreja

Cierra correctamente los ojos

B. BOLIGRAFOS (ROJO, AZUL, VERDE)
“ Senale el boligrafo rojo, sefale el boligrafo verde”

Poner los 3 boligrafos colocados sobre la mesa de forma

que haya un espacio entre ellos
Sefiala correctamente el boligrafo rojo

Sefiala correctamente el boligrafo verde

113

PUNTUACION
MAXIMA

TOTAL =3

PUNTUACION
MAXIMA

institucionalizadas

PUNTUACION

PUNTUACION
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LENGUAJE - EXPRESION

A. NARIZ
“¢,Como se llama esto?”. Sefalar la nariz

Nombra correctamente la nariz

B. BOLIGRAFOS (ROJO, VERDE)
“¢,De qué color es este boligrafo?”

Coger primero el rojo y luego el verde delante del

paciente

Nombra correctamente el rojo
Nombra correctamente el verde
C. LLAVE

“¢Como se llama esto?
Ensefiarle una llave

Nombra correctamente la llave

MEMORIA INMEDIATA

UN CLIP GRANDE

“Mire atentamente”. Ponga el clip en la palma de la mano

para que el enfermo pueda verlo
A. CON LAS MANOS ABIERTAS
“¢ En qué mano esta el clip?”
Sefiala correctamente la mano en la que esta el clip
B. CON LAS MANOS CERRDAS
“¢ En qué mano esta el clip?”

Sefiala correctamente la mano en la que esta el clip
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PUNTUACION
MAXIMA
1
1
1
1
TOTAL =4
PUNTUACION
MAXIMA
1
1

PUNTUACION
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C. PONER LAS MANOS DETRAS DE LA ESPALDA
“Mire atentamente. ¢ En qué mano o lado esta el clip?”

Sefiala correctamente la mano en la que esta el clip

CONOCIMIENTOS GENERALES

A. “iCuantas OREJAS TENGO?

Contesta correctamente dos

B. “CUENTE MIS DEDOS”

Poner las manos delante del enfermo con las palmas
extendidas hacia él. Puntuar aunque no haya
correspondencia entre los nimeros y los dedos (se trata de
que sepa contar). Si solamente nos dice la respuesta

correcta pedirle que cuente hasta 10 comenzando desde 1.

Cuenta correctamente hasta 10.

C. “; CUANTAS SEMANAS HAY EN UN ANO?”

Responde correctamente 52

D. “VOY A CANTAR UNA CANCION. SI CONOCE LA
LETRA QUIERO QUE CANTE CONMIGO”

Cantar suavemente “cumpleanios feliz’

Canta la mayoria de la letra

CONCEPTUALIZACION

A. DOS CLIPS Y UN BOLIGRAFO

“¢,Cual de estos es diferente de los otros dos?”

Colocar los objetos en la mesa

Sefiala el boligrafo

institucionalizadas

1
TOTAL=3
PUNTUACION 5
; PUNTUACION
MAXIMA
1
1
1
1
TOTAL=4
PUNTUACION 5
; PUNTUACION
MAXIMA
1
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B. DOS BOLIGRAFOS ROJOS Y UNO VERDE
“Ponga esto al lado del boligrafo que sea del mismo color”

Colocar un boli rojo y uno verde en la mesa y darle en la

mano el otro boli rojo.

Coloca correctamente el boli rojo junto al otro rojo.

C. UNCLIP

Poner las manos delante del paciente. Cambiar el clip de

mano (con las manos abiertas) 4 veces.

“Mireme mover el clip, ¢ en qué mano lo pondré la

siguiente vez?”

Después de que el paciente conteste poner el clip en la
mano correcta. Si el paciente no ha acertado, volver a

preguntar.

Sefala correctamente la mano

MEMORIA RECIENTE

CARRETE DE HILO, LLAVE, CLIP.
“¢ Cual de estos objetos no hemos utilizado hasta ahora?”
Colocar los objetos en la mesa

Sefala correctamente el carrete de hilo

ACTUACION PSICOMOTRIZ

“GRACIAS POR ESTAR ESTE TIEMPO CONMIGO”
Extender la mano para saludarle

Saluda correctamente
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PUNTUACION
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TOTAL=1
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TOTAL=1
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9.4. Anexo 4: Escala de la Enfermedad de Alzheimer. Alzheimer’'s
Disease Assessment Scale-Cogntive (Adas — Cog). (Version del
proyecto NORMACODEM)®

0 = No hay afectacién

1 = Presencia muy leve de afectacion
2=Leve

3 = Moderado

4 = Moderadamente grave

5 = Grado mas grave de afectacion
1. RECUERDO DE PALABRAS

Se presentan 10 palabras escritas en tarjetas independientes, cada 2 segundos, que el paciente tiene
que leer en voz alta. Inmediatamente el paciente tiene que decir las que recuerda. Se repiten tres
intentos. Las puntuaciones equivalen al nimero medio de palabras no recordadas en los 3 intentos,

sumadas y divididas por los tres intentos.

PRIMER INTENTO SEGUNDO INTENTO TERCER INTENTO
PALO PLAYA BILLETE
CARTA CARTA PALO
MANTEQUILLA BRAZO CABINA
REINA CABINA BRAZO
BRAZO PALO CARTA
PLAYA BILLETE PLAYA
HIERBA MOTOR REINA
CABINA HIERBA MANTEQUILLA
BILLETE MANTEQUILLA HIERBA
MOTOR REINA MOTOR

PUNTUACION: palabras no recordadas = Primer intento + Segundo + Tercero / 3 . PUNTUACION
TOTAL:
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2. ORDENES:

Se evallia la capacidad del paciente para realizar 6érdenes de uno a cinco pasos. Cada elemento
subrayado representa un paso simple. Cada orden se puede repetir, en toda su extension, una vez si
es necesario. Cada orden se evalla globalmente. Las puntuaciones corresponden a la orden de nivel
mas complejo que el paciente haya hecho correctamente.

Cierre el pufio

Sefiale al techo y luego al suelo

Ponga el lapiz sobre la tarjeta y después vuélvalo a dejar donde estaba antes

Ponga el reloj al otro lado del lapiz y dele la vuelta a la tarjeta
Dese dos golpes a cada hombro con dos dedos, manteniendo los ojos cerrados

agrwONRE

PUNTUACION:

0 = Cinco pasos correctos

1 = Cuatro pasos correctos

2 = Tres pasos correctos PUNTUACION TOTAL:
3 = Dos pasos correctos

4 = Un paso correcto

5 = No puede hacer ni un paso correctamente

3. DENOMINACION DE OBJETOS Y DEDOS

El paciente tiene que denominar los dedos de su mano dominante. Posteriormente tiene que
denominar 12 objetos reales que el paciente no puede manipular presentados en orden aleatorio y

que tienen diferente valor de frecuencia (alto, medio y bajo)

Si NO

PULGAR
INDICE
CORAZON
ANULAR
MENIQUE
CAMA
EMBUDO

CARETA
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SONAJERO

ARMONICA

TIJERAS

SILBATO

PEINE

FLOR

BILLETERO

LAPIZ

FONENDOSCOPIO

PUNTUACION:

0 = Todo correcto, un dedo incorrecto y/o un objeto incorrecto
1 = Dos-tres dedos y/o 2 objetos incorrectos

3 =Tres 0 mas dedos incorrectos y/o 6-7 objetos incorrectos
4 = Tres 0 mas dedos incorrectos y/u 8-9 objetos incorrectos

5 = Todo incorrecto

PUNTUACION TOTAL:

4. PRAXIS CONSTRUCTIVA

Se pide al paciente que haga la copia en una hoja de papel de 4 figuras Geométricas que se le
ensefaran. Se dice al paciente: “; Ve esta figura? Pues haga una que se le parezca en esta hoja”. Se

permiten dos intentos.

Si NO

1. Circulo. Figura Curva cerrada

2. Dos rectangulos superpuestos. Las formas tienen que tener 4 lados y estar superpuestas
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de manera similar a la del modelo. Los cambios de tamafio no se evallan

3. Rombo (diamante). La figura tiene que tener 4 lados que tienen que estar orientados de

forma oblicua y el tamafio de cada lado tiene que ser parecido. Se miden Cuatro datos.

4. Cubo. La forma tiene que ser tridimensional con la cara frontal con la orientacion
correcta, las lineas interiores tienen que estar correctamente colocadas en los angulos. Si
los lados opuestos de las caras no son paralelos en mas de 20°, se considera que el dibujo

es incorrecto.

PUNTUACION:

0 = Cuatro dibujos correctos

1 = Un dibujo incorrecto

2 = Dos dibujos incorrectos PUNTUACION TOTAL:

3 = Tres dibujos incorrectos

4 = Closing in (dibuja sobre o alrededor del modelo o utiliza partes del modelo); 4 dibujos incorrectos

5 = Hace garabatos, palabras en lugar de figuras o partes de figuras. No hace ningun dibujo

5. PRAXIS IDEATORIA

Se le da al paciente una hoja de papel y un sobre. Se pide al paciente que utilice el sobre y el papel
como si se enviara una carta a si mismo. Tiene que poner el papel doblado dentro del sobre, cerrarlo,
escribir su direccién (nombre, calle, ciudad/poblaciéon y provincia) y poner el sello. Si el paciente

olvida alguna parte se le repiten las instrucciones.

Si NO
1. Doblar el papel
2. Poner el papel dentro del sobre
3. Cerrar el sobre
4. Escribir la direccién en el sobre
5. Poner el sello en el sobre
PUNTUACION:

0 = Realiza correctamente todas las instrucciones
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1 = Dificultad y fallo en un componente

2 = Dificulta y/o fallos en dos componentes PUNTUACION TOTAL:
3 = Dificulta y/o fallos en tres componentes

4 = Dificulta y/o fallos en cuatro componentes

5 = Dificulta y/o fallos en los cinco componentes

Preguntar al paciente sobre los aspectos siguientes y dar un punto por cada respuesta incorrecta
(méximo 8). Se admite la equivocacion en un dia para la fecha, una hora para la hora, nombre parcial
para el lugar, error en una semana para la estacion del afio siguiente y de dos-tres semanas para la
estacion del afio pasado.

Si NO Si NO
1. Nombre completo 5. Dia de la semana
2. Mes del afio 6. Estacion del afio
3. Dia del mes (fecha) 7. Lugar donde estamos
4. Ao 8. Hora del dia aproximada

Puntuacion: Un punto por cada respuesta incorrecta  PUNTUACION TOTAL:

7. RECONOCIMIENTO DE PALABRAS

El paciente tiene que leer en voz alta 12 palabras que se le presentan por escrito una detras de otra.
Después se mezclan con 12 palabras nuevas (distractoras). Se presentan las 24 palabras al paciente
que tiene que responder Sil o NO si ha visto antes la palabra. Se aceptan como buenas respuestas

las auto correcciones espontaneas.

Es importante que la respuesta del paciente sea Si o NO. Contar el nimero de respuestas incorrectas

(palabras en negrita) en los tres intentos y hacer un promedio.

PRIMER INTENTO
Si NO OMISION
SILENCIO

CODO
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POLVO

FRENTE

CREPUSCULO

HABITACION

POBRE

SOBRINO

VILLA

OLIVA

VALOR

CINTA

CUELLO
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Si NO OMISION
ESQUINA

DUCHA

FRENTE

TIGRE

MEDIDA

CEBOLLA

AVISO

VALOR

OBJETO
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LICOR

CHAQUETA

ALCALDE

Si NO OMISION
SILENCIO

ESTACION

AGUJA

GANADO

REINO

OBJETO

FUENTE
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GENTE

CAZADOR

FRENTE

JARRON

MEDIDA

HIJA

VALOR

OSTRA

LIRIO

Puntuacion: Palabras no recordadas = Primer intento + Segundo intento + Tercer intento / 3
PUNTUACION TOTAL:

8. RECUERDO DE LAS INSTRUCCIONES DE LA PRUEBA DE MEMORIA

Se evalla la capacidad del paciente para recordar las consignas de la prueba de reconocimiento. En
cada intento de reconocimiento se le pregunta al paciente sobre las dos primeras palabras, “;Has
visto antes esta palabra o es una palabra nueva?” A partir de la tercera palabra, se le pregunta al
paciente “;Y esta?” Si el paciente contesta adecuadamente “Si” o “NO”, se considera que el recuerdo
de las instrucciones es preciso. Si el paciente falla al responder, significa que ha olvidado las
instrucciones. Entonces se tienen que repetir las instrucciones. El procedimiento utilizado para la

tercera palabra se repite para las palabras 4- 24. Se puntlia cada vez que el paciente no recuerda la

instruccion.
Si NO OMISION
SILENCIO
CODO
HIJA
POLVO
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CANAL

TIGRE

DRAGON

SOBRINO

VILLA

OLIVA

VALOR

HABITACION

POBRE

OBJETO

PUNTUACION:

0 = Correcto
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1 = Muy leve, se olvida una vez

2 = Leve, se le tiene que recordar 2 veces PUNTUACION TOTAL:
3 = Moderado, se le tiene que recordar 3 0 4 veces

4 = Moderadamente grave, se le tiene que recordar 5 0 6 veces

5 = Grave, se le tiene que recordar 7 0 mas veces

9. CAPACIDAD EN EL LENGUAJE HABLADO

Se evalla globalmente la calidad del habla, claridad expresiva, es decir la dificultad en hacerse

comprender. No se evalla la cantidad.

PUNTUACION:

0 = Correcto

1 = Muy leve, una ocasién de falta de comprension

2 =Leve PUNTUACION TOTAL:____
3 = Moderado, dificultad en un 25 — 50 % de las ocasiones

4 = Moderadamente grave, tiene dificultad un 50% del tiempo

5 = Grave, expresiones de 1 o 2 palabras, fluido pero vacio, mutismo.

10. COMPRENSION DEL LENGUAJE HABLADO

Este item evalla la capacidad del paciente para comprender el lenguaje. No se incluyen las

respuestas a érdenes.

PUNTUACION:

0 = Correcto

1 = Muy leve, una ocasién de falta de comprension

2 =Leve PUNTUACION TOTAL:____
3 = Moderado

4 = Moderadamente grave, requiere varias repeticiones y reexplicaciones

5 = Grave, el paciente raramente responde adecuadamente a las preguntas sin ser debido a la

pobreza del discurso.

11. DIFICULTAD EN ENCONTRAR LAS PALABRAS ADECUADAS

El paciente tiene dificultad en encontrar las palabras adecuadas durante el discurso teniendo en
cuenta que este problema lo puede compensar con la utilizacién de circunloquios, frases explicativas

0 sinénimos. No incluir la prueba de denominacién de dedos u objetos en esta puntuacion.
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PUNTUACION:
0 = Ninguna dificultad
1 = Muy leve, dificultad en una o dos ocasiones sin significacion clinica

2 = Leve, circunloquios evidentes o sustitucion por sinénimos
PUNTUACION TOTAL:

3 = Moderado, de vez en cuando, ocasional, falta de palabras sin compensacion
4 = Moderadamente grave, frecuentes faltas de palabras sin compensacién

5 = Grave, pérdida casi total de palabras de contenido, discurso vacio, producciones de una o dos

palabras.

PUNTUACION TOTAL ADAS COGNITIVO:
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9.5. Anexo 5: Test de Denominacion de Boston (TDB) (Versién Abreviada)

R Esponianss TTEvE SEmantics TTEvE TnEmia Eleoaon moliplE | CodEa |
Lat=noia =n de =mmor
segundos
(-4 g - hab=—a = [ g g - hab=—a = [ g g - hab=—a = [ g g - hab=—a =
1. Casa
£ Peine
2. Lepillo
4. Pulpo
[ 5. Eanco
6. ¥olcan
£ Lanoa
[ E. Castor
Y. Lactus
10, Hamaca
11. Fonendoscopio
14, Unicornic
13. Tnpode
14_ Estinge
[ 15_Paleta
Puntuaciones: _ Registro de Parafasias:
1. W Respuestas Espontaness 1. Fondmicas (pf+pfivi
2. W {laves semanticas dadas 7. Varbales fveeinr
3. W de Respusstas correctas tras clave semantica 1 rle:nlﬂg1'5ti$[m
4. W de claves fonémicas dadas : 4. DBe'multipies palabras imp)
5. HWF Respusstas correctas tras clave fonemica 5 Parcanti -
&. MW Elecciones multiples dadas - erceptivas (per)
7. W Respusstas corractas tras eleccion multiples

Codigo errores:
Pt Parafaszia fonamica no-palabra

Piv Farﬂﬁiaw palabra
parafasiasemantica relscionada con la

palabra objetivo

winr  parafasiano relacionada con la

mh raobjetivo

n nieologismo

mp p-aerafasia-::le multiples palabrasSerror

paragramatico

per error perceptivo

=) otras emisiones ajenas
cl circunlog uio
p perseveracion

Puntuacion total=1+3:
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9.6. Anexo 6: Test de Fluidez Verbal Semantica (TFV)>"*’

PUNTUACION TOTAL*

Tiempo Total 17 MHombres de Animales

0-15"

15-307

30-15"

45-60"

*La puntuacion total se corresponde con la suma del total de palabras evocadas

VALORES NORMATIVOS DEL TEST

El punto de corte se establece en “menos de 10 animales™
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9.7. Anexo 7: Test del Trazo, Parte A (TMT-A)'®

@ D
©

@) @

Final
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9.8. Anexo 8: Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage
(GDS-VE)(Validacion esparfiola)™"**®

1. ¢En general, esta satisfecho/a con su vida? SI  NO
2. ¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Si NO
3. ¢Siente que su vida esta vacia? Si NO
4. ¢ Se siente con frecuencia aburrido/a? S NO
5. ¢Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si NO
6. ¢Teme que algo malo pueda ocurrirle? Si NO
7. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si NO
8. ¢Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a? si NO
9. ¢Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas? Si NO
10. ¢ Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? Si NO
11. ¢En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo? Si NO
12. ¢ Actualmente se siente un/a inutil? Si NO
13. ¢Se siente lleno/a de energia? Si NO
14. ¢ Se siente sin esperanza en este momento? Si NO
15. ¢Piensa que la mayoria de la gente est4 en mejor situacion que usted? Si NO

Puntuacién TOTAL (Ma&ximo 15)
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9.9. Anexo 9: Documento de consentimiento para la

participacién en el estudio

TITULO: EVALUACION Y SEGUIMIENTO DEL ESTADO COGNITIVO Y AFECTIVO DE
UNA MUESTRA DE PERSONAS MAYORES INSTITUCIONALIZADAS

Yo, (nombre y apellidos), o mi representante legal [nombre y apellidos]

= Lei la hoja de informacién al participante del estudio arriba mencionado que se me
entrego, pude conversar con José Carlos Millan Calenti y hacer todas las preguntas

sobre el estudio necesarias para comprender sus condiciones y considero que recibi

suficiente informacion sobre el estudio.

= Comprendo que mi participacion es voluntaria, y que puedo retirarme del estudio cuando
quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados

médicos.

= Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de

informacién al participante.

»=  Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Respecto a la conservacion y utilizacién futura de los datos y/o muestras detallada en la hoja

de informacioén al participante,

NO accedo a que mis datos sean conservados una vez terminado el presente estudio

Accedo a que mis datos se conserven una vez terminado el estudio, siempre y cuando sea

imposible, incluso para los investigadores, identificarlos por ningiin medio

Sl accedo a que los datos se conserven para usos posteriores en lineas de investigacion

relacionadas con la presente, y en las condiciones mencionadas.

En cuanto a los resultados de las pruebas realizadas,

DESEO conocer los resultados de mis pruebas

NO DESEO conocer los resultados de mis pruebas

El/la participante, (o su representante legal) El/la investigador/a,
[Firma del/a participante o representante legal] [Firma del/a investigador/a]
Fdo.: [nombre y apellidos del/a participante Fdo.: [nombre y apellidos]

o representante legal]

Fecha: [fecha de firma del/a participante] Fecha: [fecha de firma del/a investigador/a]
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9.10. Anexo 10: Hoja de informacion al participante

TITULO: EVALUACION Y SEGUIMIENTO DEL ESTADO COGNITIVO Y AFECTIVO DE
UNA MUESTRA DE PERSONAS MAYORES INSTITUCIONALIZADAS.

INVESTIGADOR: José Carlos Millan Calenti. Director del Grupo de Investigacién en

Gerontologia. Universidad de la Corufia.

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacién sobre un estudio de investigacién en
el que se le invita a participar. Este estudio se esta realizando en el Grupo de Investigacion

en Gerontologia y fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica de Galicia.

Si decide participar en el mismo, debe recibir informacion personalizada del investigador, leer
antes este documento y hacer todas las preguntas que precise para comprender los detalles
sobre el mismo. Si asi lo desea, puede llevarse el documento, consultarlo con otras personas
y tomarse el tiempo necesario para decidir si participa o no.

La participacién en este estudio es completamente voluntaria. Vd. puede decidir no participar
0, Si acepta hacerlo, cambiar de parecer retirando el consentimiento en cualquier momento
sin obligacién de dar explicaciones. Le aseguramos que esta decisién no afectara a la
relaciéon con su médico ni a la asistencia sanitaria a la que Vd. tiene derecho.

¢, Cudl es el propésito del estudio?

El proposito de este estudio es establecer el perfil cognitivo y afectivo de una muestra
poblacional de personas mayores institucionalizadas realizando un seguimiento a un afio a
través de una bateria de pruebas. De los resultados obtenidos pretendemos sacar
conclusiones que en un futuro ayuden a conocer la evolucién de las distintas areas
cognitivas y afectivas de las personas mayores que estan institucionalizadas, asi como
ofrecer las intervenciones méas adecuadas al estado actual de la persona.

¢Por qué me ofrecen participar a mi?

La seleccidn de las personas invitadas a participar se basa en unos criterios que estan
descritos en el protocolo de la investigacion. Estos criterios sirven para seleccionar a la
poblacion en la que se respondera al interrogante de la investigacion. Vd. esta invitado a

participar porque cumple esos criterios.

Como referencia se espera la participacion de un nimero aproximado de 90 personas en

este estudio.
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¢En qué consiste mi participacién?

Su participacion en este estudio consistira en responder a una bateria de pruebas cognitivas
y afectivas donde se recogeran datos personales y datos relacionados con el rendimiento en
las distintas areas cognitivas. Estas pruebas seran guiadas por un investigador quién le

indicara en todo momento lo que tiene que hacer o como tiene que responder

Su participacion tendra una duracion total estimada de 60 minutos (tiempo necesario para

cumplimentar las pruebas).

El promotor o el investigador pueden decidir finalizar el estudio antes de lo previsto o
interrumpir su participacion por aparicion de nueva informacion relevante, por motivos de

seguridad, o por incumplimiento de los procedimientos del estudio.
¢ Qué riesgos o inconvenientes tiene?

Debido a que el estudio es meramente observacional, no se incluyen riesgos fisicos,
molestias o inconvenientes durante su participacion, ya que ésta se centrara en responder

las preguntas de las pruebas.
¢,Obtendré algun beneficio por participar?

Conocer el nivel cognitivo y afectivo que usted experimenta a lo largo de un afo y recibir los
programas de intervencion mas adecuados a su estado actual.

¢Recibiré lainformacion que se obtenga del estudio?
Si Vd. lo desea, se le facilitard un resumen de los resultados del estudio.
¢Se publicaran los resultados de este estudio?

Los resultados de este estudio seran enviados a publicaciones cientificas para su difusion,

pero no se transmitira ningun dato que pueda llevar a la identificacién de los participantes.
¢ COmo se protegera la confidencialidad de mis datos?

El tratamiento, comunicacién y cesién de sus datos se hard conforme a lo dispuesto por la
Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal. En

todo momento, Vd. podra acceder a sus datos, corregirlos o cancelarlos.

Solo el equipo investigador, los representantes del promotor y las autoridades sanitarias, que
tienen la obligacion de guardar la confidencialidad, tendran acceso a todos los datos
recogidos por el estudio. Se podra transmitir a terceros informacion que no pueda ser
identificada. En el caso de que alguna informacion sea transmitida a otros paises, se
realizara con un nivel de proteccion de los datos equivalente, como minimo, al exigido por la

normativa de nuestro pais.
¢, Qué ocurrira con los datos obtenidos?

Sus datos seran guardados de forma codificada, que quiere decir que poseen un cédigo que
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se puede relacionar, mediante una informacion, con la identificaciéon de la persona valorada.
Esta informacion esta a cargo del investigador principal y solo pueden acceder a ella los
miembros del equipo investigador, representantes del promotor del estudio y las autoridades

sanitarias en el ejercicio de sus funciones.

El responsable de la custodia de los datos es José Carlos Millan Calenti, y seran
almacenados en formato digital en el servidor que el Grupo de Investigacion en Gerontologia
tiene ubicado en el Edificio Universitario de Oza, Universidad de A Corufia. Dicho servidor
tiene el acceso restringido, y solamente se puede acceder a la informacion almacenada con
la clave. Todos los documentos en formato papel seran guardados bajo llave en el archivo
del Centro La Milagrosa durante el tiempo necesario para la finalizacion del estudio, que son

36 meses (tres meses después de la finalizacion del proyecto).
Al finalizar el estudio, sus datos y valoraciones seran conservados de forma codificada.

Si Vd. da su autorizacién, estos datos serdn conservados para futuros estudios de
investigacién relacionados con el presente, con el mismo responsable y lugar, durante dos
afios mas y de manera codificada. Estos estudios también deberan ser aprobados por un

Comité de Etica de la Investigacion oficialmente acreditado para poder ser realizados.
¢Qué ocurrira si hay alguna consecuencia negativa de la participacion?

No se prevé que exista ninguna consecuencia negativa derivada de su participacion.
¢EXxisten intereses econdmicos en este estudio?

Esta investigacién esta promovida por José Carlos Millan Calenti.

El investigador no recibira retribucién especifica por la dedicacion al estudio.

Vd. no sera retribuido por participar.

¢ Quién me puede dar mas informacién?

Puede contactar con José Carlos Millan Calenti en el teléfono 981167000.Ext 5865 para mas

informacion.

Muchas gracias por su colaboracion.
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9.11. Anexo 11. Informe favorable del Comité Etico de
Investigacion Clinica de Galicia

Comité Etico de Investigacion Clinica de Galicia
"l XUNTA DE GALICIA Edificio Administrativo de San Lizaro
rot i 15781 SANTIAGO DE COMPOSTELA
¥ #4 CONSELLERIA DE SANIDADE TIf: 881 546425 Fax: 881 541804
Secretaria Xeral ceic@sergas.es

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DE GALICIA

Dha. Paula M. Lopez Vazquez, Secretaria suplente del Comité Etico de Investigacion Clinica de Galicia

CERTIFICA:
Que este Comité evalud en su reunion del dia 30/11/2010 el estudio:

Titulo: Avaliacion e seguimento a medio prazo dunha poboacion de persoas maiores: residencia vs.
centro de dia

Promotor: José Carlos Millan Calenti

Version: Documentos de consentimiento version 0.1 data 29/07/2010

Cdédigo do Promotor: IN 825H

Codigo de Registro CEIC de Galicia: 2010/292

Y que este Comité de conformidad con sus Procedimientos Normalizados de Trabajo y tomando en
cuenta los requisitos éticos, metodoldgicos y legales exigibles a los estudios de investigacion con seres
humanos, sus muestras o registros, emite un DICTAMEN FAVORABLE al estudio propuesto y que se
llevara a cabo en:

Centros Investigadores principales
Universidade da Corufna José Carlos Millan Calenti

En Santiago de Compostela a 09 de diciembre de 2010
La Secretaria suplente

SHR
<ib

Paula M. Lopez Vazquez
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