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RESUMEN

ElI CAMCOG es una escala de valoracion cognitiva usada frecuentemente en
la investigacion de los trastornos incluidos tradicionalmente bajo el término de
demencias y de sus fases prodromicas. La adaptacion linguistica de este instrumento
no aporta las puntuaciones normativas por edad y nivel educativo en poblacion
espafola, necesarias para poder realizar una valoracion fiable y valida.

Con la finalidad de obtener datos normativos del CAMCOG-R segun edad y
nivel educativo en una muestra de poblacion sana espafiola, se administro el
instrumento a 730 adultos, de entre 50 y 97 afios, residentes en las cuatro provincias
gallegas. Tras un cribado inicial, se analizd la fiabilidad interna, la validez
convergente y divergente y se obtuvieron las puntuaciones normativas sobre un total
de 643 participantes.

Los valores de fiabilidad y validez del CAMCOG-R fueron adecuados. Las
puntuaciones normativas de las puntuaciones totales se presentan en percentiles y
rangos inter-cuartil para cada grupo de edad y nivel educativo. Asimismo, se aportan
valores normativos en percentiles para cada subescala de la prueba.

El CAMCOG-R se revela como un instrumento fiable y valido con capacidad
para evitar el efecto techo. Nuestros resultados confirman la importancia de disponer
de datos normativos por edad y nivel educativo.

Palabras clave: CAMCOG-R, baremacion, valoracion cognitiva, test

neuropsicoldgico, vejez.
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RESUMO

O CAMCOG é unha escala de valoracion cognitiva usada frecuentemente na
investigacion dos trastornos incluidos tradicionalmente baixo o termo de demencias e
das stas fases prodrémicas. A adaptacion linguistica deste instrumento non aporta as
puntuacions normativas por idade e nivel educativo en poboacion espafiola, necesarias
para poder realizar unha valoracion fiable e valida.

Coa finalidade de obter datos normativos do CAMCOG-R segundo idade e
nivel educativo nunha mostra de poboacion san espafiola, administrouse o
instrumento a 730 adultos, de entre 50 e 97 anos, residentes nas catro provincias
galegas. Tras un cribado inicial, analizouse a fiabilidade interna, a validez
converxente e diverxente, e obtivéronse as puntuacions normativas sobre un total de
643 participantes.

Os valores de fiabilidade e validez do CAMCOG-R foron axeitados. As
puntuacions normativas das puntuacions totais presentanse en percentis e rangos inter-
cuartil para cada grupo de idade e nivel educativo. Mesmamente, aportanse valores
normativos en percentis para cada subescala da proba.

O CAMCOG-R revelase como un instrumento fiable e valido con capacidade
para evitar o efecto teito. Os nosos resultados confirman a importancia de dispofier de
datos normativos por idade e nivel educativo.

Palabras chave: CAMCOG-R, baremacion, valoracién cognitiva, test

neuropsicoldxico, vellez.
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ABSTRACT

The CAMCOG is a cognitive assessment scale frequently used in the research
of the disorders traditionally included under the term “dementia” and his prodromal
phases. The linguistic adaptation of the instrument does not provide the necessary
normative scores by age and education in Spanish population to conduct a reliable and
valid assessment.

In order to obtain normative data of the CAMCOG-R by age and educational
level in a sample of Spanish healthy population, the instrument was administered to
730 adults, between 50 and 97 years, living in the four Galician provinces. After
initial screening, internal reliability, convergent and divergent validity have been
analyzed and normative scores on 643 individuals were obtained.

Reliability and validity values of CAMCOG -R were adequate. The normative
scores of the total scores are presented in percentiles and inter-quartile range for each
age group and educational level. Likewise, normative values are given in percentiles
for each subscale of the test.

The CAMCOG-R proves to be a reliable and valid instrument, with capacity to
avoid ceiling effect. Our results confirm the importance of having normative data by
age and educational level.

Keywords: CAMCOG-R, norm-reference scores, cognitive assessment,

neuropsychological test, aging.
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1. INTRODUCCION

1.1. Prologo

Durante las ultimas décadas estamos asistiendo a un envejecimiento
progresivo de la poblacion en todo el planeta, particularmente en los paises
tecnoldgicamente mas desarrollados. El declive de las tasas de nacimiento y el
incremento de la esperanza de vida estan haciendo del envejecimiento demogréafico
una realidad, elevandose velozmente el nimero de personas mayores en muchos
paises, incluido Espafia. Este fendmeno poblacional trae consigo una serie de
consecuencias, como el aumento de la prevalencia de enfermedades degenerativas
cronicas asociadas a la edad, entre las cuales los Trastornos Neurocognitivos Mayores
(TNCMs) constituyen un grupo de especial importancia dada su naturaleza
invalidante y la ausencia, a dia de hoy, de tratamientos curativos. Es consistente el
hallazgo de que estos trastornos aumentan con la edad, doblandose cada 5 afios
después de los 65 y constituyendo una patologia preocupante después de los 60 afios.
Al deterioro personal que sufre el enfermo, se unen los impactos fisico, psicologico y
socio-econémico que se dan en las personas mas allegadas y que rebasan el ambito
sanitario.

El impacto de los TNCMs en los servicios sociosanitarios realza la
importancia del cribado de deterioro cognitivo y el diagndstico temprano como
herramientas fundamentales para hacer posible una intervencion precoz y aumentar su
eficacia. Para ello, es recomendable contar con tests neuropsicologicos que
proporcionen evidencia objetiva de déficits de memoria episodica y de otras areas del
funcionamiento cognitivo como la orientacion en persona, espacio y tiempo, la

atencion, el lenguaje, la percepcion, el pensamiento abstracto o las praxias. La



necesidad de comparar los resultados entre diferentes paises ha motivado la creacion y
adaptacion de numerosos instrumentos estandarizados capaces de cribar y
diagnosticar TNCMs. Sin embargo, los resultados de estas evaluaciones pueden verse
comprometidos por la escasez de baremos especificos. EI uso de normas que no
corresponden a cierta poblacion y que no tomen en cuenta toda su variabilidad
cultural y de escolaridad, impide que tanto la valoracion como el diagndstico sean
precisos y fiables.

Esta investigacién aporta datos normativos y analisis de las propiedades
psicometricas de la version revisada del Cambridge Cognitive Examination
(CAMCOG) (Roth et al., 1986) denominada CAMCOG-R (Roth, Huppert, Mountjoy
y Tym, 1998) e incluida dentro de la bateria Cambridge Examination for Mental
Disorders in the Elderly (CAMDEX) (Roth, 1988; Roth et al., 1986), que esta
expresamente disefiada para la valoracion cognitiva exigida en el diagnostico de las
demencias 0 TNCMs. El rendimiento en esta prueba estd influido por sesgos
educativos y de edad y, hasta la realizacion de este estudio, s6lo teniamos constancia
de datos normativos por edad y nivel educativo obtenidos en otros paises.

La tesis se organiza atendiendo a la siguiente estructura: A) Una seccidn tedrica,
que se podria dividir en 2 partes: 1) La primera parte aborda la demografia del
envejecimiento, explica las diferencias entre envejecimiento normal y patolégico,
Deterioro Cognitivo Ligero (DCL) y TNCM, aportando también datos
epidemioldgicos y del impacto de esos trastornos; y 2) La segunda parte se centra en
el analisis de instrumentos de valoracion cognitiva, particularmente de los tests de
cribado cognitivo y el CAMCOG-R. B) Una seccion empirica, que se podria dividir
en 3 partes: 1) La primera parte describe el disefio y la metodologia empleados en la

presente investigacion, concretando las caracteristicas de la muestra, los instrumentos



utilizados, el procedimiento seguido y los analisis estadisticos realizados, 2) Una
segunda parte que expone los resultados obtenidos relativos a fiabilidad y validez del
CAMCOG-R, vy los datos normativos relativos a cada uno de los grupos de edad y
nivel educativo considerados; y 3) Por Ultimo, se realiza una discusion de los
resultados y se informa de las principales conclusiones a las que se ha llegado en este

estudio.

1.2. Envejecimiento Demogréfico

Uno de los cambios demograficos mas significativos al que estamos asistiendo
en las Gltimas décadas, sobre todo en los paises desarrollados, es el envejecimiento
poblacional. Las tasas de natalidad se estan reduciendo cada vez mas, mientras que la
esperanza de vida va en aumento, incrementandose rapidamente la proporcion de
personas mayores. El envejecimiento de la poblacion es un fendbmeno de ambito
global. Segun el “World Population Prospects 2012 de Naciones Unidas (2012), se
estima que la poblacion mundial de 65 afios y mas se triplique entre el 2011 y el 2050,
pasando de 524 a 1510 millones de habitantes. Segun estas proyecciones, en el afio
2050, una cuarta parte (25.7%) de la poblacion de los paises desarrollados superara
los 65 afios (14.7% en el caso de los paises en vias de desarrollo). Europa se sitta por
encima del 15% de la poblacion mayor mundial, con un 16.1% y Espafia supera la
media europea de poblacién mayor.

Atendiendo al ultimo informe de las personas mayores en Espafia, publicado a
partir de los datos del Eurostat (2011) por el Instituto Nacional de Estadistica (INE,
2012), Espafia se situaba en el puesto noveno de los paises de la Unidn Europea con
mayor proporcion de poblacion mayor de 65 afios (17.1%) y ocupaba el sexto lugar

entre los que tenian mayor nimero de poblacion octogenaria (5%). Naciones Unidas



(2012) considera a nuestro pais uno de los mas envejecidos del planeta, las
proyecciones de poblacion en Espafia estiman que, en las proximas décadas, la
poblacién de 65 afios y mas seguird aumentando, llegando en el afio 2050 a algo mas
de 15 millones de mayores, casi el doble que en la actualidad, y que representaran
maés de un tercio del total de la poblacion espafiola (36.4%) (INE, 2012).

Otra de las tendencias previstas es el incremento de poblacidon de personas
muy ancianas dentro del colectivo de personas mayores. Se prevé que para el afio
2050 el 9% de la poblacion de los paises desarrollados superara los 80 afios (el 4% en
el caso de los paises en vias de desarrollo), estimandose entre un 12% (Naciones
Unidas, 2012) y un 15% (INE, 2012) de la poblacién para el caso de Espafia. Las
proyecciones realizadas por el INE (2012) sefialan asimismo que, previsiblemente,
aumentara la proporcion de personas centenarias, pasando de los 8143 individuos
contabilizados en 2012, a 13413 en 2020 y a 69386 en 2050.

La perspectiva poblacional para la Espaia del afio 2050, en la que coinciden
las fuentes demograficas consultadas, es que la poblacion mayor ird aumentando de
forma espectacular en los primeros decenios, para luego ir descendiendo al principio
suavemente y de forma brusca en el Gltimo quinquenio (INE, 2012). Simultdneamente,
el crecimiento de la poblacion se mantendré (siguiendo la misma tendencia que en el
resto de paises desarrollados), por lo que la poblacion espafiola envejecera de forma
acelerada e intensa, estimando que en el afio 2050 habré casi el triple de personas de
mas de 65 afios que de nifos.

La feminizacion de la poblacion mayor es otra de las caracteristicas del
proceso de envejecimiento. A principios del siglo XX, el nimero de mujeres mayores
superaba en un 10.3% al de varones, ascendiendo en el 2011 hasta el 35%. En dicho

afio, la esperanza de vida al nacer era de 79.2 afios en el caso de los varones y de 85



afios para las mujeres. Los datos indican que, en las edades mas jovenes, los hombres
superan a las mujeres en nimero, en torno a los 45-54 afios se equilibran, a los 65
afios hay 90 varones por cada 100 mujeres vy, a partir de los 80 afios se aprecia el
doble de mujeres que de hombres (INE, 2012).

Los ultimos datos proporcionados por el Instituto Galego de Estadistica (IGE)
sobre los indicadores demograficos de Galicia (IGE, 2014), refieren el proceso de
envejecimiento en el que también esta inmersa esta comunidad. Las tasas de natalidad
y fecundidad se reducen cada vez mas (cifrando el indice sintético de fecundidad en el
afio 2013 en 1.1 hijos por mujer), mientras que la tasa bruta de mortalidad se mantiene
estable. La esperanza de vida al nacer, alcanzé en el afio 2013 los 82.59 afios, siendo
mayor en el caso de las mujeres (85.59 afios) que en el de los hombres (79.48 afios).
Y la esperanza de vida a los 65 afios llegé a los 21.17 afios (18.96 afios para los
hombres versus 23.09 afios para las mujeres). La edad media de poblaciéon se
incrementa afio tras afo, pasando de 43.4 afios en 2004 a 45.9 afios en 2014,
observandose una disminucion progresiva en el peso del grupo de individuos menores
de 20 afios y un incremento del de 65 afios y mas. Por cada 100 personas de entre 15y
19 afios, hay mas de 157 personas de 60-64 afios (IGE, 2014).

Para analizar mas especificamente el proceso de envejecimiento se usa, por
una parte, el indice de envejecimiento, que calcula el nimero de personas de 65 0 mas
afios por cada 100 personas menores de 20 afos, y, por otra, el indice de
sobreenvejecimiento, que muestra como esta estructurado el grupo de 65 afios 0 mas,
calculando qué porcentaje representa la poblacion de 85 0 mas afios sobre ese grupo.
Desde el afio 1975, el continuo incremento de ambos indices en Galicia, refleja la
velocidad de envejecimiento de la poblacion de esta comunidad en los ltimos afios,

superior en el caso de las mujeres (IGE, 2014). El INE (2012), utilizando los datos del



Padrén Municipal de Habitantes a 1 de enero de 2012, la sitia como la 22 comunidad
autbnoma con mayor indice de envejecimiento (poblacion de 65 y mas afios) con un
22.9 %, y con menor proporcion de nifios (11.7%).

Segun el Mapa de distribucién provincial de las personas mayores de 64 afios
del 2011 (INE, 2012), 17 provincias espafiolas superaban el 20%. Entre las provincias
con una proporcion de poblacion mayor mas elevada se situaban Orense en el 1°
puesto (29.4%) y Lugo en el 3° (28.1%). El IGE (2014), muestra datos similares, si
nos fijamos en los porcentajes de poblacion de 65 afios y mas por provincias, Orense
y Lugo son los que tienen porcentajes mas elevados, con un 30.0% y un 28.4%
respectivamente, seguidos de A Corufa (22.9%) y Pontevedra (20.4%).

Una de las preocupaciones que surgen a raiz del envejecimiento de una
poblacion es como se incrementa la denominada poblacion en edad potencialmente
dependiente. El IGE (2014) calcula que el indice de dependencia senil (el cociente
entre la poblacion de 65 0 més afios con respecto a la poblacion entre 15 y 64 afios) en
Galicia es como sigue: Orense: 49.8%, Lugo: 45.8%, A Coruiia 35.2% y Pontevedra
30.9%.

Otra de las caracteristicas de la poblacion espafiola es el bajo nivel de
escolaridad de sus habitantes, sobre todo, en el grupo de personas mayores. Segin la
Encuesta sobre Actividades de Aprendizaje (EADA) en poblacion adulta (INE,
2011a), el 46.61% de las personas de entre 18 y 65 afios habian alcanzado un nivel
educativo igual o menor a la primera etapa de la educacion secundaria (completa e
incompleta) (49.17% para los hombres, 43.97% para las mujeres); un 23.16% poseian
estudios de bachillerato y grado medio (22.73% para los hombres, 23.60% para las
mujeres), un 9.12% estudios de grado superior (9.73% para los hombres y 8.48% para

las mujeres) y un 21.11% estudios universitarios (18.37% para los hombres y 23.95%



para las mujeres). Ademas, se constata que a mayor edad menor nivel educativo,
pasando, por ejemplo, del 41.56% de personas que sélo alcanzan las primeras etapas
de educacion en el grupo de 18 a 24 afios, al 64.88% en el grupo de 55 a 65 afos.
Segun datos de la Encuesta de Poblacion Activa (EPA, 2014), el 47% de la
poblacién total de Galicia de 25 a 64 afios s6lo habian alcanzado un nivel educativo
igual o menor al primer ciclo de la ensefianza secundaria (49.3% para los hombres,
44.6% para las mujeres). Por provincias, Pontevedra (52.4% para los hombres, 49.6%
para las mujeres) y Orense (55.4% para los hombres, 46.3% para las mujeres) serian
las que presentan un perfil poblacional de personas mayores con menor nivel
educativo. El porcentaje de poblacién de 25 a 64 afios que completdé al menos la
segunda etapa de la educacion secundaria fue del 53% para el total de Galicia (50.7%

para los hombres, 55.4% para las mujeres) (IGE-INE, 2014).

1.3. Envejecimiento Cognitivo y Trastornos Cognitivos Asociados al
Envejecimiento
El envejecimiento progresivo de la poblacion tiene implicaciones que
trascienden el mero &mbito demografico, como es el aumento de personas que
padecen enfermedades degenerativas crénicas y sus consecuencias asistenciales y
sanitarias. Entre estas enfermedades, preocupan sobre todo aquellas con mayor poder
incapacitante y que generan una mayor dependencia, como es el caso de los trastornos

neurocognitivos, cuya prevalencia aumenta exponencialmente con la edad.

1.3.1. Envejecimiento Cognitivo
Tal como indica Ribera (2009), el envejecimiento es un proceso universal,

continuo y heterogéneo y, a medida que cumplimos afios, se van produciendo una



serie de cambios que implican pérdidas, distinguibles cuando comparamos a las
personas mayores con la poblacion joven. Estos cambios se dan a nivel bioldgico,
psicoldgico y social, produciéndose complejas interacciones entre esas dimensiones.

A pesar de que, con frecuencia, los cambios en el funcionamiento cognitivo de
las personas mayores pasan desapercibidos y condicionan poco su funcionalidad en
actividades cotidianas, décadas de investigacion en envejecimiento cognitivo han
documentado deterioro sistematico en algunas funciones cognitivas tales como las
mnémicas (i. e., memoria de trabajo verbal y visoespacial, memoria a largo plazo,
tanto en recuerdo libre como con claves), las atencionales (i. e., atencidn selectiva,
atencion dividida), habilidades espaciales o el razonamiento y resolucion de
problemas. Otras habilidades, sin embargo, como la memoria implicita o la
procedimental mantienen su rendimiento hasta edades muy avanzadas o incluso
aumentan, caso del vocabulario (Carstensen, Mikels, & Mather, 2006).

El deterioro cognitivo normativo, denominado también Olvido Senil Benigno
(Kral, 1962) o Deterioro Cognitivo asociado a la edad, con frecuencia puede ser
compensado por el conocimiento y las estrategias derivados de la experiencia, asi
como por apoyos externos y los automatismos resultantes de los habitos o rutinas. Sin
embargo, los sintomas de deterioro de las capacidades cognitivas observados en la
fase inicial de una enfermedad neurodegenerativa cortical no suelen diferir de los que
presentan las personas mayores sanas (Pefia & Lillo, 2012), de ahi la importancia de
disponer de instrumentos sensibles y baremados para mejorar la capacidad de
discriminacion clinica de ese conjunto de enfermedades que llamamos coloquialmente
demencias y, en particular, de la mas prevalente de ellas, la Enfermedad de Alzheimer

(EA).



1.3.2. Trastornos Cognitivos Asociados al Envejecimiento

La Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) ha realizado una actualizacién
de los trastornos mentales en su Gltima edicion del Manual Diagndstico y Estadistico
de las Enfermedades Mentales (DSM-5; APA, 2013). En esta nueva edicion, los
principales trastornos cognitivos asociados al envejecimiento han sido redefinidos,
pasando a denominarse Trastorno Neurocognitivo menor (TNCm) y Trastorno

Neurocognitivo Mayor (TNCM).

1.3.2.1. Trastorno Neurocognitivo menor.

El TNCm equivale a lo que en el ambito cientifico se ha venido investigando
bajo la denominacion de Deterioro Cognitivo Ligero (DCL). El término DCL se
acufia a finales de la década de 1990 (Petersen et al., 1999), con el objetivo de
denominar un estado prodromico de demencia (ahora TNCM).

A lo largo de estas Gltimas décadas de investigacion, el DCL se ha ido
configurando como una categoria diagndstica inestable y heterogénea, con cierta
capacidad para predecir un estado prodromo de TNCMs de diversa etiologia (Bruscoli
& Lovestone, 2004; Dubois et al.,, 2010; Petersen, 2004). Después de varias
controversias, los grupos de trabajo del National Institute on Aging-Alzheimer’s
Association (NIA-AA) para el diagnostico de DCL propusieron, en 2011, unos
criterios de consenso (Albert et al.,, 2011), que son semejantes a los descritos
previamente para el DCL por Petersen et al. en sus sucesivas formulaciones (Petersen
et al.,, 1999; Petersen, 2003; Petersen et al., 2009) aunque incorporan nuevas
categorias y biomarcadores. Estos criterios son: A) Preocupacion objetivada en el
paciente, un informador o el clinico, sobre un deterioro de la cognicion en

comparacion con el nivel previo de la persona; B) Evidencia fiable y valida de un



declive cognitivo modesto mayor del esperado (con puntuaciones en los tests
cognitivos de 1 a 1.5 desviaciones tipicas (DTs) por debajo de la media de su grupo
de edad y nivel educativo) en uno o mas de estos dominios cognitivos: atencion,
funciéon ejecutiva, aprendizaje, memoria, lenguaje, funciones visoperceptivas y
visoconstructivas y cognicion social; C) Autonomia mantenida en las actividades
cotidianas; D) Incumplimiento de los criterios diagndsticos de demencia.

La propuesta de Petersen (2004) establece cuatro subtipos de DCL: 1)
amneésico unidominio: con rendimiento cognitivo general normal, pero alteraciones en
memoria; 2) amnésico multidominio: cuando se dan alteraciones no s6lo en memoria
sino también en otros dominios; 3) no amnésico unidominio: cuando esta afectado un
dominio cognitivo distinto a la memoria; y 4) no amnésico multidominio: cuando
estan afectados varios dominios cognitivos, pero no la memoria.

Se cree que los dos tipos amnésicos podrian constituir un estado de transicion
entre el envejecimiento normal y la EA (Dubois & Albert, 2004), mientras que los
tipos no amnésicos precederian a otras formas de TNCM. EI DSM-5 propone
diferenciar el TNCm en funcién de su etiologia, especificando si es debido a EA, a
cuerpos de Lewy, a alteracion vascular, a traumatismo cerebral, a sustancias
neurotéxicas o medicamentos, a infeccion por VIH, a enfermedad por priones, a
enfermedad de Parkinson, a enfermedad de Huntington, a otras afecciones médicas o

a etiologia maltiple.

1.3.2.2. Trastorno Neurocognitivo Mayor.
El término TNCM agrupa un conjunto de enfermedades tradicionalmente
denominadas con la etiqueta de Demencia. Los criterios diagndsticos propuestos en el

DSM-5 para este trastorno son: A) Evidencias de un declive cognitivo significativo
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comparado con el nivel previo de rendimiento en uno 0 méas dominios cognitivos (i .e.,
atencion compleja, funcion ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad
perceptual, motora o cognicién social) basada en: 1) preocupacion en el propio
individuo, en un informante que le conoce o en el clinico, porque ha habido un
declive significativo en una funcion cognitiva y 2) un deterioro sustancial del
rendimiento cognitivo, preferentemente documentado por un test neuropsicoldgico
estandarizado o, en su defecto, por otra evaluacion clinica cuantitativa (i. e.,
puntuaciones que sitlan al sujeto por debajo del percentil 3 0 méas de 2 desviaciones
tipicas por debajo de lo esperado por edad y nivel educativo); B) Los déficits
cognitivos interfieren con la autonomia del individuo en las actividades cotidianas (i.
e., por lo menos necesita asistencia en las actividades instrumentales complejas de la
vida diaria como pagar facturas o cumplir los tratamientos); C) Los déficits cognitivos
no ocurren exclusivamente en el contexto de un sindrome confusional; D) Los déficits
cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (i. e., trastorno depresivo
mayor, esquizofrenia).

El DSM-5 incluye, ademas, distintos subtipos etiologicos dentro de su
clasificacion de trastornos neurocognitivos, debiéndose especificar si son debidos a:
enfermedad de Alzheimer, degeneracion del l6bulo frontotemporal, enfermedad por
cuerpos de Lewy, enfermedad vascular, traumatismo cerebral, consumo de sustancia o
medicamento, infeccién por VIH o enfermedad por priones, enfermedad de Parkinson,
enfermedad de Huntington, otra afeccion médica, etiologias multiples o no
especificado.

La encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y Situaciones de
Dependencia, elaborada en 2008 (INE, 2008), sitta en 89.7/1000 habitantes la tasa de

discapacidad en Espafia. En este registro, los TNCM ocupaban el quinto lugar en
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frecuencia de diagnéstico, con mas de 330000 personas afectadas, por detras de
problemas articulares, depresion, cataratas y cardiopatia isquémica. Ademas eran la
entidad causante de un mayor namero de discapacidades por persona (11.6 frente a las
8.7 de media). En nuestra comunidad, el total de personas dependientes era igual a
94251 en el afio 2011 (IGE, 2012) y cabe esperar que, aun asumiendo las variaciones
epidemioldgicas existentes entre diferentes zonas geograficas del estado (de Pedro-
Cuesta et al., 2009), un alto porcentaje sea debido a algun tipo de TNCM.

Aunque existen numerosas enfermedades que pueden cursar con un sindrome
de TNCM, las méas comunes se presentan durante el proceso de envejecimiento, y la
edad es uno de los principales factores de riesgo. Entre los tipos de TNCM mas
frecuentes, la EA ocuparia la primera posicion (Alzheimer’s Association, 2015;
Garre-Olmo & Lo6pez-Pousa, 2006). A menudo, el sintoma clinico més temprano de
esta enfermedad es la dificultad de recordar conversaciones recientes, nombres o
eventos. Entre los sintomas de aparicion mas tardia estarian las alteraciones en la
comunicacion, la desorientacion, la confusion, la alteracion del juicio, los cambios de
comportamiento y, en fases avanzadas, dificultad para hablar, tragar o caminar
(Alzheimer’s Association, 2015).

En 1984, el National Institute of Neurological and Communicative Disorders y
la Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA)
consensuaron los primeros criterios de la EA (McKhan et al., 1984), considerandola
una entidad clinico-patoldgica inseparable. Sin embargo, los avances en neurociencias
de los ultimos afios, han permitido corregir aspectos de esa primera clasificacion y
ahora se sabe que esta correspondencia clinico-patolégica no siempre es consistente,
ya que puede estar presente una extensa patologia de EA en ausencia de ningln

sintoma obvio y algunos mayores con el proceso patofisiolégico de EA pueden no
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manifestar sintomas durante toda su vida. Ademas, la patofisiologia de la EA puede
manifestarse con presentaciones clinicamente atipicas, predominando alteraciones del
lenguaje y visoespaciales.

Sperling et al. (2011) proponen diferenciar entre las expresiones clinicas del
trastorno o EA clinico (EA-C), que son sindromes clinicamente observables, y los
procesos patofisiologicos que subyacen al sindrome o EA patolégico (EA-P).
Considerando que el proceso patofisioldgico subyacente del EA y su sintomatologia
clinica estdn mejor conceptualizados como un continuum que puede evolucionar en
paralelo, pero con trayectorias descompensadas temporalmente.

En el afio 2011, se llevd a cabo una revision y actualizacion de los criterios
NINCDS-ADRDA incorporando los marcadores de neuroimagen y bioquimicos a los
criterios de diagndstico (Jack et al., 2011), si bien los propios autores indican que se
necesita mas investigacion para validar la aplicacion diagnostica de biomarcadores.

En resumen, la literatura cientifica sefiala que los déficits cognitivos que
acompafian al EA patologico evolucionan gradualmente, siendo el TNCM el final de
una etapa de muchos afios de acumulacion de dafio que finalmente se manifiesta a

través de los sintomas de la enfermedad.

1.4. Epidemiologia de los Trastornos Neurocognitivos
Los estudios epidemioldgicos de los trastornos que implican algun tipo de
deterioro cognitivo se han incrementado en las Gltimas décadas, variando mucho las
tasas de incidencia informadas (desde el 3% al 30%) dependiendo de caracteristicas
del estudio tales como el rango de edad considerado en la muestra, la inclusion o no
de casos con DCL y/o TNCM, o los instrumentos de evaluacion utilizados (Juncos

Rabadan et al., 2012).
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Diferentes estudios confirman que el envejecimiento es el principal factor de
riesgo a la hora de desarrollar buena parte de los diferentes tipos de TNCM de
naturaleza neurodegenerativa. En una revision sistematica, Prince et al. (2013)
informaron de que la prevalencia de TNCM crecia exponencialmente con la edad en
todas las regiones del mundo consideradas, con un efecto independiente del género y
siendo menos prevalente en hombres. En el caso de Europa occidental, la prevalencia
de TNCM se doblaba cada 6.3 afios a partir de los 60 afios, siendo esta la zona
mundial con un mayor nimero de personas padeciendo la patologia (7 millones en el
afio 2013).

A nivel general, se estiman 4.6 millones de nuevos casos de TNCM todos los
afios (aproximadamente 1 nuevo caso cada 7 segundos), con una incidencia mundial
de alrededor de 7.5/1000 personas-afio (Prince, Bryce, & Ferri, 2011). Aunque existen
proyecciones mas optimistas (Wu et al., 2015), buena parte de las proyecciones
realizadas asumen que, sin cambios en la mortalidad ni estrategias de prevencion
efectivas o tratamientos curativos, el nimero de personas con TNCM previsto casi se
doblara cada 20 afios, pasando de los 35.6 millones de personas que vivian con
TNCM en el mundo en el afio 2010, a los 65.7 millones en 2030 y a los 115.4
millones en 2050 (Prince et al., 2013).

A nivel estatal, hace unos afios se llevd a cabo un reanalisis de encuestas sobre
prevalencia de TNCM vy sus principales subtipos en Espafia (de Pedro-Cuesta et al.,
2009). En él se incluyeron estudios que cubrian 9 areas geogréaficas de nuestro pais
(sobre todo Esparfia centro y noreste) y situaron la prevalencia de TNCM entre el 3.5%
y el 17.2%, para personas de 70 o0 mas afios. Cuando ajustaron la prevalencia por edad
y sexo en el mismo grupo de edad, esta variaba del 3.2% al 12.3%. Los autores

apuntan que la prevalencia de TNCM muestra considerables variaciones segun la
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zona geografica y estimaron en 600000 el nimero de personas que sufrian TNCM en
Espafia. Ademas, en linea con lo documentado en la literatura mundial, indicaron que
la prevalencia de TNCM en nuestro pais también aumentaba a medida que se
incrementaba la edad y era significativamente mayor en mujeres (de Pedro-Cuesta et
al., 2009).

Mongil et al. (2009) estudiaron la prevalencia de TNCM en personas mayores
institucionalizadas y encontraron una prevalencia global de TNCM en este contexto
del 61,7%. También aqui se evidencié una mayor prevalencia de esta afeccién a
medida que aumentaba la edad y se asocio el género femenino con una mayor
frecuencia de TNCM. Recientemente se ha realizado una revision a nivel europeo de
estudios de prevalencia de TNCM en la vejez, que incluia estudios publicados entre
los aflos 2000 y 2012 provenientes mayoritariamente de Espafia e lItalia. La
prevalencia de TNCM informada en los estudios espafioles considerados oscil6 entre
el 4.3% vy el 9.4% (Misiak, Cialkowska-Kuzminska, Frydecka, Chladzinska-Kiejna, &
Kiejna, 2013).

En cuanto al ratio de incidencia de TNCM en nuestro pais, se ha estimado una
incidencia anual de 10.6/1000 personas afio en poblacion mayor de 65 afios residentes
en regiones del centro de Espafia (Bermejo-Pareja et al., 2008), y un estudio de
incidencia de TNCM en Girona la estimo6 en 23.2/1000 persona-afios en riesgo para
esa ciudad (L6pez-Pousa, Vilalta-Franch, Llinas-Regla, Garre-Olmo, & Roman,
2004).

En Galicia, no existen, a dia de hoy, estudios sobre la prevalencia e incidencia
de TNCMs. Lo mas cercano a nuestra comunidad que hemos encontrado es el estudio
de “Prevalencia de demencia en poblacion mayor de 80 afios en el municipio de

Oviedo” (Menes, de la Fuente, Martinez, & Tarddn, 2000), en el cual se informa de
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una prevalencia total de demencia del 19.7%. El “Plan Gallego de atencion al enfermo
de Alzheimer y otras demencias” (1999) estim0, dada la ausencia de estudios
epidemioldgicos en nuestra comunidad, la prevalencia de TNCM en Galicia a partir
del estudio EURODEM realizado en Europa en 1991 y en el que participd Espafia,
trabajando sobre los datos de poblacion recogidos del censo de 1996. Se informd de
que en Galicia podia haber algo mas de 38000 personas con TNCM, lo que
representaba el 1.4% de la poblacién gallega en esa época y el 7.55% de los mayores
de 64 afios; si bien, tal y como sefialan Leal-Freire & Méndez-Ferndndez (2006), el
calculo asume que no existen diferencias porcentuales significativas en cuanto a la
prevalencia de TNCMs entre comunidades autdnomas.

Sin embargo, si se han encontrado estudios que investigaron la prevalencia de
deterioro cognitivo en nuestra comunidad. Por ejemplo, Millan-Calenti et al. (2009)
hallaron variaciones en las tasas de prevalencia de deterioro cognitivo segun se
aplicase o no distribucién por edad o nivel educativo en una muestra procedente de la
provincia de la Corufia (i. e., Naron), pasando del 22.2% al 35.2%, respectivamente.
Més recientemente, un estudio examiné la prevalencia y correlatos de deterioro
cognitivo en personas mayores de 50 afios con quejas subjetivas de memoria (QSM)
en 8 centros de atencion primaria (AP) de Galicia (Juncos-Rabadan et al., 2012).
Encontraron que la prevalencia de deterioro cognitivo entre los participantes era del
46.20% y lo asociaron con: edad (70 o mas afios), género, dependencia en las
actividades instrumentales de la vida diaria y habitos de lectura infrecuentes. También
informaron de que el nivel educativo esta significativa e inversamente asociado con la
prevalencia de deterioro cognitivo, mostrando un mayor nivel de deterioro los que
menos afios de educacion tenian. En ambos estudios informaron de que las mujeres

tenian mayor probabilidad de manifestar deterioro cognitivo que los hombres.
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1.4.1. Epidemiologia del Trastorno Neurocognitivo Mayor: La Enfermedad de
Alzheimer

Los tipos de TNCM mas frecuentes son, segun la O.M.S (2012), por orden de
mayor a menor prevalencia: la EA, el TNCM debido a enfermedad vascular, el
TNCM debido a enfermedad por cuerpos de Lewy y el TNCM debido a degeneracion
del 16bulo frontotemporal, si bien las patologias mixtas suelen ser mas comunes que
las puras (i. e., EA con TNCM vascular, EA con TNCM con cuerpos de Lewy).
Prince, Albanese, Guerchet, & Prine (2014) indican que estudios postmorten sugieren
que mucha gente con TNCM tiene EA mixta con patologia de TNCM vascular y que
este “TNCM mixto” esta subdiagnosticado, situando la proporcién de casos de TNCM
en el 50-75% para EA, 20-30 % para TNCM vascular, <5% para TNCM por cuerpos
de Lewy y del 5-10% para TNCM frontotemporal.

Se estima que 5.3 millones de americanos de todas las edades tienen EA
actualmente, incluyendo 5.1 millones de personas de 65 y mas afios y
aproximadamente 200.000 individuos menores de 65 que padecerian el inicio
temprano de la enfermedad (Alzheimer’s Association, 2015). También parecen existir
diferencias de prevalencia entre sexos, siendo mayor entre las mujeres (el sexo méas
longevo), insinuando que esto puede tener que ver con una mayor vulnerabilidad
debido a variaciones bioldgicas (i. e., genéticas) y psicosociales.

Segun informa la misma asociacion en su informe “Alzheimer’s disease, facts
and figures”, algunos investigadores sugieren que, ya que los hombres tienen tasas
mas altas de muerte debida a enfermedad cardiovascular a mediana edad, aquellos que
sobreviven a partir de los 65 afios podrian tener un perfil de riesgo cardiovascular mas
sano y por tanto un menor riesgo de desarrollar TNCM que mujeres de la misma edad.

Por otro lado, el genotipo APOE &4, que es el factor de riesgo genético mejor
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conocido para desarrollar EA, podria tener una fuerte asociacion con la enfermedad
en mujeres. Y, finalmente, ya que la baja educacion también es un factor de riesgo, un
menor nivel educativo alcanzado en mas mujeres que hombres nacidos en la primera
mitad del siglo XX, podria explicar el elevado riesgo de EA en ellas. No obstante,
sefialan, que son todavia mayoria los estudios de incidencia de EA que no han
encontrado diferencias significativas en la proporcién de personas por sexos que
desarrolla la enfermedad en cualquier edad (Alzheimer’s Association, 2015).

En un estudio longitudinal de envejecimiento cognitivo y TNCM con mayores
provenientes de una poblacion urbana y multiétnica del Bronx, en Nueva York (Katz
et al., 2012), hallaron una prevalencia de la EA del 4.9 %, indicando que esta
patologia, sola o en asociacion con otros trastornos, suponia el 77 % de todos los
TNCMs en el estudio. La incidencia global de EA fue de 2.26 por cada 100 persona-
afio. La tasa de EA aumentd tanto en hombres como en mujeres con la edad y tanto
para los blancos como para los negros. Los hombres no tenian tasas
significativamente méas bajas de EA en los grupos de edad mas jovenes, y no hubo
diferencias en la incidencia de EA por raza.

A nivel nacional, en el estudio de Menes et al. (2000), las prevalencias
halladas en el caso de la EA y de TNCM vascular, fueron 15.8% y 2.6%
respectivamente. En un estudio de revision sobre epidemiologia de los TNCMs en
nuestro medio (Garre-Olmo & Lépez-Pousa, 2006), las tasas de prevalencia de la EA
estimadas se situaban entre el 4.3% y el 6.6%. En el estudio de de Pedro-Cuesta et al.
(2009), la prevalencia ajustada por sexo y edad de la EA para ambos sexos en
mayores de 70 afios varid entre un 2.6% y un 7.7% y la del TNCM vascular entre un
1.2% y un 5.1%. Aunque habia muy poca informacion sobre la prevalencia de TNCM

con cuerpos de Lewy y el TNCM frontotemporal en estos analisis, los datos
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disponibles variaban entre el 2.0% y el 0.8 % en el primer caso y entre el 2.0% vy el
0.1%, en el segundo. En el contexto institucional, la EA se present6 con una
prevalencia del 16.9%, mientras que el TNCM vascular supuso el 7.3% (Mongil et al,
2009).

En cuanto a datos de incidencia, en el estudio de incidencia de TNCM en
Girona (Lopez-Pousa et al., 2004), la EA obtuvo una incidencia de 10.8/1000
persona-afos en riesgo, 9.8/1000 en el caso de la TNCM vascular. Otros 2 estudios,
llevados a cabo por el mismo grupo, investigaron la incidencia clinica de TNCM con
cuerpos de Lewy (L6pez-Pousa et al., 2003) y TNCM frontotemporal (L6pez-Pousa et
al., 2002) estimandolas en 26/100000 y 57/100000 respectivamente.

Segun Aulestia-Urrutia (2013), algunos datos de prevalencia de EA en Espafia
sugieren que se trata de un problema socio-sanitario que padecen mas de 6 millones
de personas, apuntando que se ven afectados en torno al 7% de personas mayores de
65 afios y el 50% de mayores de 80, lo que equivale a més de 1.5 millones de
personas que sufren directamente la enfermedad en nuestro pais.

La Confederacion Espafiola de Asociaciones de Familiares de Personas con
Alzheimer y otras Demencias (CEAFA, 2013) realiz6 una actualizacion de la
incidencia del Alzheimer en Espafia y sus comunidades auténomas. Estimando en
100.387 la incidencia de EA en Galicia (1.248.440 en el caso de Espafia), e indicando
que, dado que la enfermedad no so6lo afecta a quien la sufre directamente, sino
también al conjunto de la familia, sus efectos se harian extensivos a 401.549 personas
afectadas por EA en Galicia y casi a 5 millones en el total del pais.

El IGE (2014) recogia el porcentaje de personas de 65 afios y mas segln causa
de la muerte en el afio 2013, donde las enfermedades del sistema nervioso central (que

incluyen la EA) representaban un 4.5% en Galicia, y un 6% en Espafia, siendo la
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cantidad de enfermos dados de alta con un diagnostico dentro de ese grupo de
enfermedades en el mismo afio, de 7884 personas en Galicia y 144785 en Espafa.
Ademas, informan de un total de 774 personas muertas por causa de EA en nuestra

comunidad en 2012, situandola como una de las causas mas habituales de mortalidad.

1.4.2. Epidemiologia del Trastorno Neurocognitivo menor

Los estudios epidemioldgicos poblacionales realizados sobre el TNCm (o
DCL) muestran importantes fluctuaciones en su prevalencia, que van del 3% al 42%
(Ward, Arrighi, Michels, & Cedarbaum, 2012). Sachdev et al. (2010), en un estudio
comunitario longitudinal de memoria y envejecimiento, encontraron tasas de DCL del
30.9% para los que tenian entre 70-75 afios y del 39.1% en los de 85-90 afios y Katz
et al. (2012) encontraron una prevalencia del 21.5% entre gente de diferentes razas
mayores de 70 afios en su estudio.

Luck, Luppa, Briel & Riedel-Heller (2010) llevaron a cabo una revision
sistematica de incidencia de DCL con estudios basados en muestras poblacionales o
comunitarias. La incidencia de los subtipos de DCL amnésico oscilé entre 9.9 y 40.6
por 1000 personas/afio y la incidencia de los subtipos de DCL no amnésico estuvo
entre 28 y 36.3 por 1000 personas/afio. En cuanto a cualquier DCL, se encontraron
tasas de incidencia de 51 y 76.8 por 1.000 personas/afio. Hallandose mayor riesgo de
incidencia de DCL cuanto mayor edad, menor educacion e hipertension. Por su parte,
Brodaty et al. (2013) encontraron, en un estudio comunitario de DCL, una incidencia
de 104.6 por 1000 personas/afio, siendo mayor en hombres.

En nuestro pais, disponemos de datos del estudio Ariadna (Gavrila et al.,
2009), que encontrd una prevalencia de DCL tipo amnésico del 8.7% en una muestra

proveniente de Murcia y regiones. En cuanto a la prevalencia de DCL en mayores
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institucionalizados, se estima en torno al 27% en un estudio de un centro de mayores
del sur de Espafia (i. e., Cadiz) (Vallejo-Sanchez & Rodriguez-Palma, 2010).

Cuando se trata de estudios de incidencia de DCL en pacientes de AP, los
resultados también varian dependiendo de la edad del paciente, y la prevalencia se
sitla entre el 15-22%, incrementandose cuanto mayor edad (Luck et al., 2010).
Juncos-Rabadan et al. (2014) estimaron, en un estudio longitudinal, la incidencia de
DCL en personas mayores de 50 afios que acuden a centros de AP de Galicia con
quejas de memoria en un 31.40%. Ademas, informan de que el DCL estaba asociado
con edad (70 o mas afios), QSM y nivel de vocabulario.

Petersen et al. (2001), informaron de una tasa de progresion anual de DCL (o
TNCm) a TNCM entre el 6 y el 25%. Por su parte, Ganguli, Dodge, Shen, &
DeKosky (2004), advirtieron de un riesgo elevado para desarrollar TNCM en este
grupo de sujetos, progresando a EA del 11.1% al 16.7% y a otros TNCMs del 0 al 5%.
Finalmente, Gauthier et al. (2006) también alertaron de que identificar estos pacientes
es importante en la practica clinica, debido al riesgo elevado que tienen de desarrollar

TNCM, particularmente EA.

1.5. Impacto Econémico de los Trastornos Neurocognitivos
La carga econdémica que los TNCMs imponen sobre los individuos afectados,
las familias, los proveedores de cuidado sanitario y la sociedad, es sustancial y esta
creciendo en todas partes del planeta (Alzheimer’s Disease International, 2014). Un
adecuado entendimiento de sus costes, y como estos afectan a familias, servicios de
cuidado sanitarios y sociales, y gobiernos, es fundamental para sensibilizar y
conseguir que estos prioricen y centren sus esfuerzos en mejorar las vidas de la gente

que sufre la enfermedad y sus cuidadores. Asi como también a la hora de desarrollar
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acciones preventivas, pues las estimaciones econdémicas permiten hacer proyecciones
futuras de qué intervenciones podrian ser efectivas en coste, para qué individuos y en
qué etapa del espectro de deterioro cognitivo.

Las consecuencias econdémicas del TNCM debido a EA vy otras patologias se
pueden observar tanto por costes de cuidado directo (incluyendo cuidados médicos,
sociales y de enfermeria en el domicilio) como indirecto (cuidado informal, es decir,
cuidados no remunerados por parte de familiares y amigos).

En lo referido a los costes directos, Wimo et al. (2013) estimaron en 604
billones de ddlares los costes totales de TNCM mundial para el afio 2010. Y
encontraron que los costes per capita variaban considerablemente dependiendo de la
clasificacion de ingresos del Banco Mundial: de 868US$ en los paises con bajos
ingresos, a 3109US$ a los paises de bajos a medios ingresos, a 6827US$ en paises
con ingresos superiores a la media y a 32865US$ para paises con altos ingresos
(30122US$ en el caso de Europa occidental). Conviene aclarar, no obstante, que los
costes de TNCM se distribuyen desigualmente, ya que sobre el 70% de los costes
sociales globales ocurren tan sélo en 2 de las regiones de “carga mundial del
trastorno” de la O.M.S: Europa occidental y Norte América, perteneciendo el 89% de
estos costes totales a paises con altos ingresos.

Pero para poder prevenir y tratar los TNCMs, no s6lo se necesitan
estimaciones fiables de los costes asociados con TNCM, sino también de aquellos
asociados con el deterioro cognitivo previo al trastorno, que permitan determinar el
coste neto y/o efectividad del coste de terapias alternativas. Zhu et al. (2013),
evaluaron las diferencias en el uso y coste de recursos entre personas mayores con y
sin DCL como parte de un ensayo clinico en Estados Unidos. El ratio de utilizacién de

cuidado médico directo fue similar entre los que tenian DCL y los que no, excepto por
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un leve mayor uso de prescripcion de medicacion para los que tenian DCL (99% vs
95%). Sin embargo, la media anual de costes por persona para cuidado médico fue
sustancialmente mayor para los participantes que tenian DCL (6499$ vs 2969%). El
mayor componente de coste para ambos grupos fueron las hospitalizaciones, contando
cerca de la mitad de los costes médicos totales. Y el 2° componente, la prescripcion
médica. Los costes médicos directos fueron 44% mayores para gente con DCL y se
incrementaron un promedio del 13% cada afio para ambos grupos. Con pocas
excepciones, el uso y costes para cada recurso fueron mas altos para los participantes
con DCL. La distribucion de los costes entre los diferentes componentes fue
consistente con la informada en EA y otros estudio de DCL (Luppa et al., 2008; Zhu
et al., 2006).

Recientemente, en un estudio llevado a cabo en el estado estadounidense de
Minnesota (Leibson et al., 2015), se calcularon los costes médicos directos y fuentes
de las diferencias de costes a través del espectro de deterioro cognitivo (normal, DCL,
nuevo TNCM y TNCM prevalente). Encontraron que, aunque los costes eran
asimétricos dentro de cada categoria, la distribucion de estos solia incrementarse a
mayor deterioro cognitivo. La media de coste médico directo anual estimada fue un
12% mayor para los que tenian DCL (67843) vs cognitivamente normales (6042$), un
39% mayor para los nuevos casos de demencia (nuevo TNCM = 9431$) vs DCL y un
24% mayor para los que ya tenian el trastorno establecido (TNCM prevalente =
11678%) vs nuevo TNCM. La proporcion total de gastos también aumentaba
generalmente cuanto mayor era el deterioro cognitivo. En contraste, la proporcion de
todos los gastos que ocurrian fuera del hospital y ambulatoriamente, solian decrecer

cuanto mayor era el deterioro cognitivo. Los autores consideran que mucho del

23



exceso de carga asociada a deterioro cognitivo podria reducirse centrandose en las
condiciones neuropsiquiatricas relevantes.

Jonsson & Wimo (2009) llevaron a cabo una revision de la literatura existente,
donde contemplaron articulos de diferentes paises de Europa que informaran de datos
de costes de cuidado para pacientes con EA diagnosticada o posible/probable.
Encontraron 3 en Espafia: 1) Una encuesta cros-seccional de 337 pacientes
ambulatorios con EA en 23 centros de salud de Espafia en 1996 registrd uso y costes
de recursos durante los 12 meses anteriores, donde los pacientes fueron examinados
en cuanto a su funcién general y cognitiva, entre otros factores. Los costes médicos,
no médicos y de cuidado informal fueron de 30525€ por afio, suponiendo los costes
informales méas de 3 cuartos del coste de cuidado total; 2) Una revision restrospectiva,
de una base de datos de costes en el hospital de Guadalajara publicada en 2004, donde
se identificaron 337 pacientes con EA tras un periodo de 10 afios (1991-2000). Las
estimaciones de coste incluian atencion primaria y de especialistas, productos
farmacéuticos, transporte, alojamiento especial y el coste de pensiones de invalidez.
El coste anual total fue de 27595€ por paciente, aunque los autores no estratificaron
por severidad del trastorno; 3) Por ultimo, una encuesta por correo en 2006 de 237
cuidadores de pacientes con EA en atencion ambulatoria, donde el coste promedio
anual estimado fue de 37287€, incluyendo el cuidado médico, comunitario e informal.

Posteriormente, se publico un articulo donde se analizaba el impacto
econémico de un afio de uso de recursos sanitarios y no sanitarios por parte de
pacientes con EA en la practica médica habitual en nuestro pais (Coduras et al., 2010).
Este estudio incluyé a 560 pacientes con EA posible/probable, estimando un coste
promedio mensual por paciente de 1425.73 euros. Los costes no sanitarios fueron

1059€, representando el 74.30% del coste total, mientras que los costes de salud,
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presentaron un promedio total de 366.66€. La mayoria correspondia a costes
asociados de cuidadores, cuya carga total representd el 70.86% del coste general de la
enfermedad. Concluyendo que el coste medio total mensual de TNCM tipo EA es alto
en Espaia, siendo el 87.26% del coste de la enfermedad financiado por la propia
familia del paciente.

CEAFA (2013) elaboraron una actualizacién de los costes de la EA segun su
incidencia en Espafia y sus comunidades auténomas, estimando un coste anual de
37.453.203.000€ en Espafia y de 3.011.619.000€ en el caso de Galicia.

En lo que respecta a los costes indirectos, conviene en primer lugar resaltar la
dificultad de estimar econémicamente el cuidado proporcionado por miembros de la
familia y amigos u otros a las personas con TNCM. Normalmente, se consideran los
siguientes parametros (Wimo, von Strauss, Nordberg, Sassi, & Johansson, 2002): 1) la
asistencia con las actividades bésicas de la vida diaria (i. e., ABVD), 2) la asistencia
con las actividades instrumentales de la vida diaria (i. e., AIVD); y 3) la supervision
para controlar los sintomas comportamentales o prevenir dafios.

Para calcular el coste del cuidado informal normalmente se utilizan 2 métodos:
1) calcular el coste de oportunidad: pérdida de ingresos derivada de la dedicacién al
cuidado; y 2) calcular los costes de reemplazamiento: coste de reemplazar el cuidado
informal por los de un cuidador profesional.

Wimo et al. (2013), en una revisién de la literatura internacional, identificaron:
a) 10 estudios en los que el tiempo medio gastado por el cuidador en asistir en ABVD
era de 2 horas al dia; b) 42 estudios que combinaban tiempo invertido en asistir en
ABVD y AIVD, con 3.6 horas al dia de media y ¢) 13 estudios que estimaban el
tiempo gastado en supervisién, con una media de 2.6 horas al dia. En su propio

estudio, los autores combinaron ABVD y AIVD como opcidn base y utilizaron la
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aproximacion del coste de oportunidad, valorando el cuidado informal por el salario
promedio de cada pais. Con este analisis, los costes iban de 470 billones de ddlares (si
s6lo contemplaban ABVD) a 783 billones de ddlares (cuando contemplaban todo el
cuidado informal, incluyendo asistencia en ABVD, AIVD y supervision).

En el estudio de Zhu et al. (2013) también se evaluaron las diferencias en el
uso y coste de recursos de cuidado no médico en mayores con y sin DCL.
Encontraron que el cuidado informal era significativamente mayor para los
participantes con DCL (teniendo casi 5 veces méas probabilidad de usar este tipo de
cuidado), asi como también lo fue el tiempo invertido en tal tarea (58 min. al dia
frente a los 9 min. al dia de los que no tenian DCL). Los resultados de este estudio
apoyan la idea de que las necesidades de cuidado informal comienzan a darse antes de
que el individuo sea diagnosticado de TNCM.

En nuestro pais, se llevd a cabo un estudio con el objetivo de describir el coste
indirecto asociado con el cuidado de personas con EA no institucionalizadas (Turro-
Garriga et al., 2010). EI coste al inicio del estudio era de 6364.8€ /afio, y se asocio
principalmente con el apoyo en las AIVD. A los 12 meses, se observéd un incremento
global del 29 % (1846.8€ /afio), que se asocio con discapacidad fisica o cognitiva,
edad del paciente y disponibilidad de un solo cuidador. El coste del cuidado, explico
el 6.7% de la varianza total de la carga percibida por los cuidadores. Llegando a la
conclusion de que el cuidado de la EA tiene una media de coste indirecto de més de
6000 euros al afo, que se incrementa anualmente y es afrontado principalmente por
parte de la familia.

Si asumimos que el contexto no cambia, en el afio 2030, los costes sociales
mundiales de TNCM habran incrementado al 85%. Hoy en dia casi igualan a los de

cancer, enfermedades del corazdn e ictus combinados (Wimo et al., 2013). Sperling et
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al. (2011) estiman que un retraso de cinco afios en la aparicion de los sintomas del EA
podria suponer una reduccion del 57% en el nimero de pacientes con la enfermedad y
reducir los costes médicos proyectados del pais. Por ello, una deteccion e intervencion

tempranas son claves en el retraso de la evolucion de la enfermedad.

1.6. Estado Actual de la Investigacion Acerca de la Evaluacién del

Deterioro Cognitivo.

1.6.1. Evolucion y Situacion Actual de los Criterios Diagnosticos del TNCm

Los criterios diagnosticos internacionales para el TNCm propuestos tanto por
la NIA-AA (Albert et al., 2011, Sperling et al., 2011) como por la APA (APA, 2013)
tratan de mejorar y completar los propuestos inicialmente por Petersen et al. (1999)
tras mas de una década de investigacion. Las novedades en estos criterios
diagndsticos se corresponden basicamente con: A) el establecimiento de estrategias
para operativizar de manera mas homogeénea los diferentes criterios diagndsticos de
Petersen et al. (1999) y de esta manera reducir la diversidad en el modo de dar cuenta
de los mismos; B) la consideracion de marcadores fisiologicos, genéticos y de
neuroimagen, sobre todo en el dmbito de la investigacion clinica, como indicios
precoces que, ademas, contribuyen a establecer el nivel de certidumbre en el
diagnostico en la fase asintomatica; y C) el reconocimiento de la necesidad de
explorar el deterioro en diferentes dominios de la cognicidn (i. e., funciones ejecutivas,
atencion, lenguaje, habilidades visuoespaciales), ademas del amnésico inicialmente
propuesto, comparandolo con los niveles de rendimiento previos.

En lo referido a la operativizacion de criterios, en una revision sistemética de

estudios de ensayos con control aleatorizado publicados hasta febrero de 2012
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realizada por Stephan et al. (2013) encontraron considerables divergencias en: el
modo de medir quejas subjetivas, los instrumentos estandarizados usados para la
valoracion del estatus cognitivo general y de la memoria, el nimero de desviaciones
tipicas por debajo de la media de los grupos de referencia considerados (i. e., 1, 1.5 0
2 DTs), el modo de determinacion del grupo de referencia (e. g., en base a la edad, en
base a la edad y nivel educativo), el nivel de complejidad de las Actividades de la
Vida Diaria (AVDs) valoradas (e. g., béasicas, instrumentales) y los criterios de
demencia considerados para la exclusion. Esta diversidad se considera en gran parte
responsable de una fiabilidad reducida, que tiene su reflejo en la disparidad de los
datos de prevalencia y de conversion tanto del TNCm (Matthews, Stephan, McKeith,
Bond, & Brayne, 2008; Stephan, Matthews, McKeith, Bond, & Brayne, 2007) como
del TNCM (Erkinjuntti, Ostbye, Steenhuis, Psych, & Hachinski, 1997; Wancata,
Borjesson-Hanson, Ostling, Sjdgren, & Skoog, 2007).

En este sentido, la propuesta de la NIA-AA (Albert et al., 2011) incorpora
recomendaciones sobre instrumentos estandarizados a usar para verificar el deterioro
cognitivo objetivo, informa de la necesidad de utilizar instrumentos adaptados
culturalmente y baremados en relacion a la edad y nivel educativo, explicita que la
exploracién de la funcionalidad debe implicar a la capacidad para realizar las
actividades instrumentales de la vida diaria, y establecen el limite clinico de evidencia
de deterior cognitivo objetivoen 1 6 1.5 DTs.

Por su parte, tal como habiamos comentado anteriormente, el DSM-5 realiza
cambios fundamentales con respecto de la edicion previa de este manual diagnostico
(APA, 1994) dirigidos fundamentalmente a (Foley & Heck, 2014): a) el trastorno
neurocognitivo equivalente al DCL, denominado anteriormente ‘Cognitive Disorder

Not Otherwise Specified’, pasa a denominarse Trastorno Neurocognitivo menor,
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compartiendo parcialmente la denominacion con el trastorno equivalente de
Demencia en el DSM-1V pero diferenciados con el ultimo término que hace referencia
al grado de severidad del deterioro y su impacto en la funcionalidad (i. e, Trastorno
Neurocognitivo Mayor); b) se especifican los subtipos teniendo en cuenta la posible
etiologia y se reconocen afectaciones cognitivas sintomaticas diferentes de las
mnémicas; ¢) se concreta y clarifica los puntos de corte sobre los cuales establecer la
severidad del deterioro cognitivo objetivo y se hace referencia a las cualidades que
deben tener los datos normativos sobre los cuales se establezca el juicio de
normalidad; y d) se hacen recomendaciones concretas sobre los métodos para realizar
la evaluacion, especificando los diferentes dominios a considerar (i. e., atencion
compleja, funciones ejecutivas, aprendizaje y memoria, lenguaje, perceptivo-motora,
y cognicién social).

Pese a la utilidad clinica que puedan tener en la deteccion temprana del
deterioro cognitivo patoldgico, el DCL, o su equivalente TNCm, son entidades
diagnosticas cuyos criterios, incluso algunos tan centrales como el referido a las
quejas subjetivas (Edmonds, Delano-Wood, Galasko, Salmon, & Bondi, 2014), estan
todavia en discusién. Otros aspectos centrales relativos a estas entidades nosoldgicas
que estan en discusién son la validez de los subtipos y de los biomarcadores.

La investigacion dirigida a explorar el deterioro de los DCL en diferentes
dominios de la cognicién ha permitido proponer diferentes subtipos y su propension a
evolucionar hacia un tipo u otro de demencia (Park et al., 2012; Tabert et al., 2006).
La categorizacion méas extendida es la que se realiza sobre la base de la afectacion o
no de la memoria episddica y sobre la afectacién o no de mas dominios cognitivos
(Petersen, 2004; Albert et al., 2011). Sin embargo, algunos autores (Saxton et al.,

2009; Edmonds et al., 2014; Bondi & Smith, 2014) cuestionan esta determinacion
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categorial de subtipos y defienden el establecimiento de subtipos configurados a
través de la verificacion estadistica de perfiles neuropsicoldgicos en coherencia con la
consideracién dimensional del deterioro cognitivo.

Por otra parte, las nuevas propuestas diagnosticas se sustentan en un modelo
que reconoce la existencia de un continuo de progresion entre el deterioro observado
en el envejecimiento normativo y la EA, siendo el DCL un estado intermedio en este
proceso. En coherencia a esta propuesta, los diferentes marcadores pueden ser
asincronicos en su aparicion y, por lo tanto, pueden asumir diferentes niveles de
validez predictiva a lo largo de la evolucion de la enfermedad. En esta linea estan los
estudios que defienden que los biomarcadores (e. g., acumulacion de RA y elevacion
de tau en liquido céfalo raquideo, atrofia en lébulos temporales y parietales,
marcadores genéticos de APOE &4 positivo) estarian presentes en etapas preclinicas y
prodrémicas de la EA (Naylor et al., 2012) y, por lo tanto, son los mejores candidatos
para un diagndstico temprano. No obstante, el papel de los biomarcadores como
predictores tempranos de la EA esta todavia en debate debido fundamentalmente a: a)
su elevada fluctuacién en los pacientes de EA evidenciada en diferentes estudios
metanaliticos y de revision sistemética (Ferreira et al., 2014; Gaugler, Kane, Johnston
& Sarsour, 2013); y b) su inespecificidad y, por lo tanto, capacidad limitada para
diferenciar de manera exitosa el envejecimiento normativo del patoldgico debido a
EA (Krstic & Knuesel, 2013). Tampoco parece existir un elevado consenso sobre
cuales semejan ser los marcadores mas adecuados y se desconoce si todos ellos
mantienen su validez predictiva a lo largo del proceso de evolucion de la enfermedad

(Jack et al., 2010).
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1.6.2. Instrumentos de Valoracion Cognitiva y Neuropsicoldgica para la
Identificacion Temprana del Deterioro Cognitivo

Tal como hemos venido hablando, el DCL representa a menudo una etapa
previa al desarrollo de un TNCM. Un porcentaje considerable de estas personas seran
diagnosticadas como dementes afios mas tarde, aumentando esta probabilidad a
medida que transcurre mas tiempo y que la edad se incrementa (Ganguli et al., 2004;
Gauthier et al., 2006; Petersen et al., 2001). Esta prediccion puede aplicarse a la EA,
soliendo desembocar en ella los subtipos de DCL amnésico (Small, Fratiglioni,
Viitanen, Winblad, & Backman, 2000). Oulhaj, Wilcock, Smith, & de Jager (2009)
encontraron que, en mayores aparentemente normales, la presencia de déficits
cognitivos sutiles predecian, de forma fiable, el tiempo que tardaban en presentar
deterioro cognitivo clinicamente relevante, siendo el tiempo de conversion mas corto
cada 5 afios de aumento en la edad.

Disponer de instrumentos sensibles, adaptados y baremados es una condicién
necesaria para el diagnostico temprano de deterioro cognitivo patoldgico, haciendo
posible realizar intervenciones tempranas, las cuales muestran los niveles mas
elevados de eficacia (Cummings, Doody, & Clark, 2007).

La evaluacion del deterioro cognitivo debe ser multidimensional, incluyéndose
como minimo la realizacion del historial clinico, la entrevista familiar y la valoracion
neuropsicoldgica. La evaluacion neuropsicoldgica debe permitir sondear diferentes
habilidades cognitivas (Fernandez-Ballesteros & Ifiguez, 2003). Esta valoracion
habitualmente comienza con la utilizacion de un test de cribado cognitivo. Estos
instrumentos breves y faciles de administrar, puntuar e interpretar pueden dividirse en
generales (i. e., evalGan diferentes funciones y se obtiene una puntuacion global) y

especificos (i. e., evalian una Unica funcion).
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Los tests de cribado se han mostrado eficaces en la deteccién temprana de
TNCM en estudios poblacionales, permitiendo la identificacion de individuos en
etapas preclinicas (Cullen, O’Neill, Evans, Coen, & Lawlor, 2007). No obstante, la
valoracién por cribado no proporciona suficiente informacion para hacer un
diagndstico formal, el cual debe basarse en criterios eminentemente clinicos (Prince et
al., 2011).

Las puntuaciones en los tests cognitivos para sujetos con DCL, estan
tipicamente, de 1 a 1.5 DTs por debajo de la media para su grupo de edad y nivel
educativo (Albert et al., 2011), siendo el deterioro en la memoria episddica la
alteracion mas comun en el DCL que progresa a EA. Sin embargo, en los sujetos con
DCL también pueden verse afectados otros dominios cognitivos, por lo que es
necesario evaluarlos ademés de la memoria. Estos incluyen: funcion ejecutiva (i. e.,
razonamiento, resolucién de problemas, planificacion), lenguaje (i. e., denominacién,
fluencia, velocidad expresiva y comprensién), habilidades visoespaciales, control
atencional (i. e., atencion simple, dividida), praxis y calculo.

Williams, Huppert, Matthews & Nickson (2003) proponen una serie de
criterios para la evaluacion del deterioro cognitivo: A) Detectar deterioro a través de
todo el rango de habilidad. EIl TNCM puede afectar a individuos de todos los niveles
de habilidad intelectual pre-existente. Los instrumentos idoneos serian por lo tanto
aquellos capaces de evitar el efecto suelo y techo; B) Cubrir un amplio rango de
dominios cognitivos, tal como se requieren en los criterios diagnosticos
internacionales para TNCM (incluyendo el DSM y NIA-AA). Disponer de
informacién sobre el funcionamiento en diferentes dominios cognitivos permite
explorar y detectar alteraciones menos frecuentes que las mnésicas y contribuye a:

concretar el diagnostico, establecer mejor un prondstico, orientar especificamente la
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intervencion y establecer el diagndstico diferencial entre TNCMs; C) Contar con unos
valores altos de sensibilidad (i. e., clasificar como positivos los casos realmente
enfermos) y especificidad (i. e., clasificar como casos negativos los realmente sanos);
D) Estar validados para su uso en diferentes paises; E) Contar con datos normativos
adaptados a cada poblacidn que permitiran comparar el rendimiento alcanzado por un
individuo con el que hubiese sido esperado en la poblacion general dadas unas
caracteristicas demogréficas determinadas (i. e., edad, nivel educativo) y F) Es
deseable que los instrumentos usados con propdsitos clinicos y epidemioldgicos sean
relativamente breves.

La escolaridad, edad y cultura son factores que afectan el desempefio en las
pruebas, pudiendo representar la educacién un factor predictivo mas importante que la
edad (Ostrosky, Ardila, Rosselli, Lopez, & Mendoza, 1998). Tal como estos autores
indican, hay estudios que sefialan que durante periodos de seguimiento, las personas
con menos escolaridad sufren mayor deterioro cognitivo que aquellos con mayor
escolaridad. Pero el efecto de esta variable no es absoluto, sino que varia de acuerdo
al rango de afios de educacion, siendo las diferencias entre 0 y 3 afios de educacion
altamente significativas, entre 3 y 6 afios de educacion menores, entre 6 y 9 mas bajas
y se espera que no haya diferencias entre 12 y 15 afios de educacion.

Segun Ostrosky & Gutiérrez (2012), se ha sugerido que las puntuaciones
superiores de los sujetos con mayor escolaridad en las pruebas cognitivas es el
resultado de un efecto de compensacién, ya que la educacion y la actividad mental
estimulante pueden mejorar habilidades de afrontamiento y estrategias para resolver
problemas. Sin embargo, este efecto protector de la educacién no siempre se observa,
sino que depende de la habilidad cognitiva que haya sido medida. Por ejemplo, la

educacion afectaria a habilidades cristalizadas, como la memoria y funciones
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cognitivas globales, sobre todo habilidades verbales, mientras que otro tipo de
medidas relacionadas con habilidades fluidas no se verian afectadas por este factor.
Estos resultados tendrian implicaciones significativas tanto en la practica clinica como
en la investigacion, ya que el efecto de las pruebas o la falta de procesos
compensatorios podrian llevar a sobreestimar la severidad del deterioro cognitivo y,
por tanto, también la prevalencia de TNCM entre los individuos con menor nivel de

escolaridad.

1.6.3. Instrumentos de Cribado

Aunque existe una gran variedad de instrumentos de cribado aqui sélo
describiremos algunos de los mas usados en la practica profesional e investigacion en
nuestro &mbito.

El instrumento de cribado breve mas utilizado mundialmente es el MMSE
(Folstein, Folstein, & McHugh, 1975). Existen multitud de adaptaciones y
traducciones de este instrumento al espafiol entre las que destacan, por su difusion, la
adaptacion original de Lobo, Ezquerra, Gomez, Sala, & Seva (1979) denominada
Mini Examen Cognoscitivo (MEC). Se trata de un test corto para evaluar el estado
cognitivo, rapido (solo lleva 5-10 minutos administrarlo) y facil de utilizar (11
preguntas). Puntia como maximo 30 puntos (el punto de corte que se establece
habitualmente para detectar TNCM con este instrumento, es de 24 puntos) y los items
estan agrupados en 5 apartados: orientacion, memoria inmediata, atencién y calculo,
recuerdo diferido y lenguaje y construccion. Sus items estan incluidos en algunas
baterias e instrumentos més amplios de valoracion cognitiva como el CAMCOG

(Roth et al., 1986).
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En su version original (Folstein et al., 1975), el MMSE mostré ser util en
diferenciar pacientes que tenian TNCM, de aquellos que tenian depresion con
deterioro cognitivo y de los que solamente tenian depresion. Mostrando una
sensibilidad del 87% y una especificidad del 82% en detectar TNCM, con un valor
test-retest de .89 y una fiabilidad interjueces de .82.

Tal como apuntan Blesa et al. (2001), varios estudios han encontrado que las
puntuaciones del test estdn muy influenciadas por la edad y nivel educativo, por lo
gue se aconseja ajustar su puntuacion total segun las caracteristicas demogréaficas del
individuo y de la poblacion bajo estudio. Aun asi, la puntuacion total del MMSE es
considerablemente aceptada como indicador de la severidad de deterioro cognitivo,
habiendo sido ampliamente utilizado tanto en contextos clinicos, como
epidemioldgicos. También se ha usado en evaluaciones longitudinales de pacientes
con EA (Salmon, Thal, Butters, & Heindel, 1990) y en la deteccion de cambios
cognitivos frontales sutiles en poblaciones de mayores normales (Axelrod, Goldman,
& Henry, 1992). Ademas se ha probado util en la diferenciacion de etapas de
severidad en EA (Galasko et al., 1990).

Aungue este instrumento tiene valor como herramienta de cribado cognitivo y
una medida simple del cambio (Brayne, Gill, Paykel, Huppert, & O'Connor, 1995;
Jacgmin-Gadda, Fabrigoule, Commenges, & Dartigues, 1997), no estd exento de
limitaciones. Son muchos los estudios que apuntan que el MMSE sufre de un marcado
efecto techo (Hobson & Meara, 1999; Huppert, Brayne, Gill, Paykel, & Beardsall,
1995; Williams et al., 2003). EI MMSE no puede ser usado como medida del cambio
en un dominio especifico, ya que la mayor parte de los dominios estan representados
por s6lo uno o dos items, resultando en efectos techo y suelo, asi como en

insensibilidad al cambio dentro de cada area de la funcion cognitiva (Cullum et al.,

35



2000). Ademas, la mayoria de los individuos que rednen criterios clinicos para DCL
puntdan por encima de 26 en el MMSE, que es también el rango para los mayores
normales (Nasredinne et al., 2005).

También se ha informado de dificultades a la hora de detectar TNCM
temprano con este instrumento, siendo complicado establecer un punto de corte con
una buena sensibilidad y una adecuada especificidad para detectar la enfermedad
(Tarig, Tumosa, Chibnall, Perry, & Morley, 2006; Wind et al., 1997).

El MMSE cubre un rango limitado de dominios cognitivos, ignorando, por
ejemplo, la funcion ejecutiva, que a menudo esta alterada en fases iniciales de TNCM
como el TNCM debido a EA (Lezak, 2004) y que se ha mostrado til en la prediccion
de la funcionalidad y estimacion del pronéstico de la enfermedad (Fine et al., 2008).
Tampoco evallUa percepcion e incluso su evaluacion de memoria se restringe a un
unico item (Williams et al., 2003). Asimismo, se ha informado de una pobre fiabilidad
test-retest del instrumento, variando su puntuacion en diferentes momentos de
evaluacion (Olin & Zelinski, 1991).

En Espafa, el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) (Lobo et al., 1979)
incorpora items diferentes de la version original y su puntuacion total maxima es de
35. En el estudio original, el MEC mostr6 valores test-retest de .87 y una validez
concurrente con el WAIS de .80. EI MEC también ha demostrado ser efectivo como
instrumento de deteccion de TNCM (Vilalta, Llinds, & Lopez-Pousa, 1996). Este test
se revalidé y normaliz6 afios después con una nueva version, el MEC-30 (Lobo, Saz,
Marcos, Dia & de la Camara, 1999), de mayor utilidad para realizar comparaciones
con el instrumento original.

Recientemente, Lobo y colaboradores han publicado una versién en castellano

del MMSE (Lobo, Saz, Marcos, & Grupo ZARADEMP, 2002), algo semejante a lo

36



que ya habian hecho Blesa y sus colaboradores (2001). Blesa et al. (2001) estiman el
punto de corte de normatividad en 24/25 puntos, e informan de una sensibilidad del
87.32%, una especificidad del 89.19%, una fiabilidad test-retest de .87, una fiabilidad
interna elevada (acronbach= 0.94) y una fiabilidad interjueces de .96. Escribano-
Aparicio et al. (1999) también hicieron una adaptacion y validacion del MMSE en una
poblacion espafiola de bajo nivel educativo, especialmente atil en AP por su sencillez.

Otra herramienta de uso frecuente en el screening cognitivo de los TNCMs es
el Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (Nasreddine et al., 2005). Se trata de un
test de 1 pagina que se administra en 10 minutos. Valora 6 dominios cognitivos: la
memoria, la  capacidad  visuoespacial, la  funcion  ejecutiva, la
atencion/concentracion/memoria de trabajo, el lenguaje y la orientacion. La
puntuacion total es de 30 puntos y se realiza una correccion de 1 punto mas para
sujetos con menos de 12 afios de escolaridad.

El MoCA, se desarroll6 originalmente como una herramienta de ayuda en el
cribado de DCL, en particular pretendia detectar a pacientes que presentaban quejas
cognitivas leves y habitualmente rendian en el rango normal del MMSE. El
instrumento mostré una alta fiabilidad test-retest (coeficiente de correlacion= 0.92),
asi como una buena consistencia interna (ecronbach= 0.83). Ademas también presento
mayor sensibilidad y especificidad que el MMSE en diferentes fases de progresion de
la EA (Nasreddine et al., 2005).

Dadas sus buenas propiedades psicométricas, el MoCA ha sido traducido y
validado en diferentes idiomas y paises (Freitas, Simdes, Alves, & Santana, 2011; Lee
et al., 2008; Lozano-Gallego et al., 2009; Memoria, Yassuda, Nakano, & Forlenza,
2013). En la validacion de la versién castellana (Lozano-Gallego et al., 2009), la

puntuacion media del MoCA fue de 17 (DE= 4,79) para los sujetos con DCL, de

37



19.83 (DE= 9,33) para el grupo sin deterioro y de 12.35 (DE=4,13) para los que
tenian TNCM. Con un punto de corte <21 (sensibilidad: 0.714 y especificidad 0.745)
permite diferenciar sujetos sin deterioro de sujetos con DCL y con un punto de corte
<14 permite distinguir las personas sin deterioro de las que tienen TNCM
(sensibilidad: 0.843 y especificidad: 0.710). Mostrandose un test con adecuada
consistencia interna (acronbach= 0.76) y con resultados estables en el tiempo (fiabilidad
test-retest: 0.921 e interexaminadores: 0.914). El punto de corte obtenido por esta
muestra fue menor que el original, posiblemente porque los sujetos contaban con una
media de escolarizacion menor. Por lo que los autores indican que la version
castellana del MoCA resulta eficaz para identificar TNCM, pero se mostrO menos
eficaz que la original para la deteccion de DCL.

El MoCA también se ha mostrado como un instrumento de cribado adecuado
para la deteccion de DCL y TNCM en Parkinson (Hoops et al., 2009). Siendo una
herramienta mas sensible que el MMSE y sin efecto techo en la identificacion del
deterioro cognitivo temprano en esa enfermedad (Zadikoff et al., 2008). Asimismo, se
ha encontrado util para el cribado cognitivo de pacientes con TNCM frontotemporal
(en su variable comportamental) y con TNCM vascular, demostrando ser también, en
ambos casos, una mejor opcion que el MMSE (Freitas, Simdes, Alves, Vicente, &
Santana, 2012).

A pesar de sus muchas ventajas, el MoCA comparte con otros instrumentos
breves algunas limitaciones. Asi, el rendimiento en el test estd influenciado por
variables sociodemograficas como la educacion que, ademas de la edad, conviene
tener en cuenta. Referente a esto, se ha encontrado un peor rendimiento en aquellas
personas con niveles educativos mas bajos y se han observado efectos techo entre los

que tenian mas afios de educacion formal, siendo ello invariablemente considerado
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como criterio para establecer datos normativos para tests cognitivos (Mathuranath et
al., 2007; Rossetti, Lacritz, Cullum, & Weiner, 2011). Freitas et al. (2012) informaron
del enorme impacto de la edad y la educacion en las puntuaciones del MoCA,
contribuyendo ambas variables significativamente a la prediccion de las puntuaciones
del test y explicando el 49% de la varianza (cuantos mas afios de educacion mayor
puntuacion y a mayor edad, menor puntuacion).

También se ha informado de la influencia de variables de salud (i. e.,
comorbilidad, depresion, quejas subjetivas) en el rendimiento, siendo comun la
comorbilidad de sintomas depresivos y declive cognitivo, por lo que algunos estudios
han intentado esclarecer la compleja interaccion entre ellos (Chen, Ganguli, Mulsant,
& DeKosky, 1999, Emery & Oxman, 1992).

El test del reloj (Freedman et al., 1994) es otra prueba de cribado de TNCM
sencilla y de répida aplicacion que aporta informacion sobre multiples dominios
cognitivos. Cacho, Garcia-Garcia, Arcaya, Vicente, & Lantada (1999), realizaron la
version espafiola, que muestra una buena sensibilidad y especificidad para el TNCM
tipo EA en fase leve. Su puntuacién maxima es de 10 puntos, y una puntuacion
inferior a 6 puntos permite discriminar entre pacientes con EA leve y sujetos sanos
con una eficacia global del 93%. Su validez de constructo y fiabilidad
interobservadores son aceptables (Cacho et al.,, 1996; Cacho et al.,, 2005). Sin
embargo, Martinez Arén et al. (1998) indican que la dificultad en la interpretacion de
los criterios y el modo de aplicacion del test aumentan el tiempo empleado, hacen méas
dificil su correcciéon y limitan su eficacia. Ademas, segin Pinto & Peters (2009),
algunos estudios ponen de relieve su baja sensibilidad y las variables

sociodemogréficas podrian influir significativamente en la puntuacion.
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El Short Portable Mental Status Questionaire (SPMSQ) (Pfeiffer, 1975) es una
prueba breve que evalGa los dominios de orientacion, atencion y memoria. Segun
apuntan Contador, Fernandez-Calvo, Ramos, Tapias-Merino, & Bermejo-Pareja
(2010), la brevedad del test (2-3 minutos) y la escasa influencia de variables
socioculturales lo convierten en una herramienta de interés para atencion primaria y
estudios poblacionales. Martinez de la Iglesia et al. (2001) llevaron a cabo la
adaptacion y validacién de la prueba al espafiol, obteniendo una sensibilidad del
85.7% y una especificidad del 79.3% para detectar TNCM, con una fiabilidad
interjueces y test-retest del .738 y .925, respectivamente. Los valores de validez
también fueron adecuados con una validez convergente de .74 y discriminante de .23.
La consistencia interna fue elevada (acronbach=-82). Sin embargo, su sensibilidad para
la deteccion de EA ha sido baja en algln estudio realizado en la comunidad (Albert et
al., 1991).

El Test de los 7 minutos (T7M) fue desarrollado por Solomon et al. (1998) y
combina varias pruebas que ya habian demostrado un buen rendimiento diagnostico
en la deteccion de EA: orientacion temporal de Benton, recuerdo con claves de
Buschke y Grober, test de fluidez verbal y test del reloj; mostrando una buena
precision diagnostica en EA y DCL. Los valores de la fiabilidad test-retest para cada
prueba individual variaron entre .83 y .93, siendo de .91 para la bateria completa,
cuya fiabilidad interjueces también fue elevada (92%). Del Ser et al. (2004) aportaron
los datos normativos espafioles con unos valores de sensibilidad y especificidad para
la deteccion de TNCM dptimos, aunque el nivel de escolaridad de los sujetos fue bajo.
A pesar de que se establecid, originalmente, como un test ideal en AP, por su
brevedad en la aplicacion, Meulen et al. (2004) resaltan que su tiempo medio de

aplicacion asciende a méas de 15 = 4.2 minutos en pacientes con EA, situando el
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tiempo medio de aplicacion en 12 minutos. Estos autores indican ademas que, aunque
su sensibilidad y especificidad son altas para todo tipo de TNCM, la especificidad en
cuanto a depresion u otras condiciones psiquiatricas es pobre, lo que limitaria su uso
como instrumento general de cribado.

El Memory Impairment Screen (MIS) (Buschke et al., 1999) se trata de un test
especifico para evaluar la memoria episddica verbal (recuerdo demorado de palabras
libre y con claves) en 4-5 minutos, con una puntuacion maxima de 8 puntos. Su
version original mostrd valores adecuados de validez, con una sensibilidad para
detectar demencia del 80% y una especificidad del 96% para un punto de corte de 4;
asimismo, presentd una sensibilidad para detectar EA del 87% y una especificidad del
96% para similar punto de corte. No obstante, los autores encontraron que la
capacidad discriminativa del instrumento estaba influenciada segun la severidad del
TNCM, siendo los valores de sensibilidad menores cuando se trataba de formas leves
del trastorno. El test cuenta con 2 formas alternativas que obtuvieron altos valores de
fiabilidad, lo que permite la administracion repetida. Ha sido validado al espafiol por
Pérez-Martinez, Baztan, Gonzalez, & Socorro (2003) en una muestra de pacientes con
demencia frente a controles sanos, obteniendo excelentes resultados. Posteriormente
evaluaron sus propiedades psicométricas, concluyendo que la versidn espafiola del
MIS presenta una elevada utilidad diagnéstica (Pérez-Martinez, Baztan, Gonzalez, &
Socorro, 2005). Su relacién coste-efectividad lo hace especialmente recomendable en
AP.

Por altimo, como variante del MIS y con el objetivo de mejorar su
aplicabilidad en personas analfabetas, surgi¢ el test de las fotos (Carnero-Pardo &
Montoro-Rios, 2004), basado en dibujos de objetos faciles de verbalizar. Se puede

administrar en 4 minutos y ha demostrado una buena validez discriminativa en
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estadios leves de TNCM (sensibilidad = .93 y especificidad = .80), superando al
MMSE vy al test del reloj. Ademas, sus resultados no se han visto influidos por
variables sociodemograficas. Un punto de corte de 25/26 puntos fue el que mejor
diferencié a los pacientes con TNCM (sensibilidad = .88 y especificidad = .90),
mientras que para deterioro cognitivo se obtuvo una puntuacién de 28/29 puntos
(sensibilidad = .90 y especificidad = .90) (Carnero-Pardo et al., 2007). Recientemente
se han publicado sus datos normativos y valores de fiabilidad, concluyendo que se
trata de una prueba libre de influencias educativas, con adecuados valores de
fiabilidad y alta consistencia interna, adecuada para usar en el seguimiento de
pacientes con deterioro cognitivo y TNCM, sobre todo en contextos en los que
cambien los evaluadores y especialmente en poblaciones con bajo nivel educativo

(Carnero-Pardo, Saez-Zea, Montiel-Navarro, Feria-Vilar, & Gurpegui, 2011).

1.6.4. Instrumentos de Evaluacion y Diagnostico del Deterioro en Dominios
Especificos

Como hemos visto, la realizacion del diagndstico precoz del deterioro
cognitivo que permita una discriminacion sensible y fiable entre personas
cognitivamente sanas y personas con cambios cognitivos sutiles que pueden ser
marcadores de deterioro cognitivo ligero exige el uso de medidas y baterias de tests
adecuadamente validados. Una reciente revision comprensiva de los principales
estudios prospectivos sobre deteccion y evolucion del deterioro cognitivo, realizada
dentro de La Campafia para prevenir la Enfermedad de Alzheimer 2020 (PAD2020),
ha sefialado que las baterias neuropsicoldgicas tradicionales basadas en pruebas de
papel y lapiz son las pruebas mas utilizadas. También ha destacado el uso en alza de

baterias computadorizadas. La revision ha advertido ademas sobre la necesidad de
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buscar medidas que sean sensibles al cambio, que tengan en cuenta el tiempo
consumido en su realizacién, que eviten la fatiga y aburrimiento que pueden causar
en los pacientes y superen los posibles errores en su administracion y en la entrada y
analisis de los datos (Snyder et al., 2011).

La diferenciacion de subtipos de DCL determinados por la presencia de
deterioro cognitivo en uno o multiples dominios amnésicos y no amnésicos (Petersen,
2004), exige la utilizacién de medidas neuropsicoldgicas especificas que permitan la
evaluacion de diferentes dominios cognitivos tales como memoria declarativa,
lenguaje (denominacion), velocidad de procesamiento, capacidad
perceptiva/constructiva, y funciones ejecutivas (Libon et al., 2010). Un problema
existente en la investigacion y en la clinica consiste en decidir cuales son las medidas
més adecuadas para evaluar cada uno de los dominios. A pesar de que existen
diferentes tests que tradicionalmente se asocian con dominios cognitivos (Lezak,
lowieson, Bigler y Tranel, 2012), es dificil establecer medidas especificas de dominio,
ya que muchos de ellos evalian varias dimensiones 0 procesos. Se han realizado
varios intentos para organizar las medidas neuropsicologicas en dominios o factores.
Entre ellos destacaremos dos: el estudio de Salthouse y Davis (2006) realizado desde
la perspectiva de la neuropsicologia evolutiva, y el estudio de Beck, Schmid, Berros y
Monsch (2014) desde la perspectiva de la neuropsicologia clinica.

El estudio de Salthouse y Davis (2006) realizado con una muestra de 3400
participantes sanos con edades comprendidas entre los 5 y los 93 afios ha establecido
un modelo que define la estructura latente de las principales variables
neuropsicoldgicas y que tiene estabilidad a lo largo del ciclo vital. Los autores
confirmaron un modelo de seis factores: Velocidad de procesamiento, Memoria

verbal, Memoria espacial, Memoria de trabajo, Capacidades de inteligencia fluida,
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Capacidades de Inteligencia cristalizada y Funcion ejecutiva. La Velocidad de
procesamiento estaba formada por las medidas Tiempo de reaccion en tareas de
seleccién simple o multiple y tiempos de respuesta en Stroop palabra y Stroop color.
La Memoria verbal incluia las medidas nimero de palabras recordadas en los ensayos
1, 3y 5 del Test de Aprendizaje Verbal de Rey (RAVLT,; Rey, 1964). La Memoria
espacial, incluia las medidas del Test de Recuerdo de Cartas (encontrar pares de cartas
iguales, situadas en distintas localizaciones espaciales). La Memoria de trabajo incluia
las tareas del test N-back, verbal y espacial. La Inteligencia fluida incluia las medidas
de Matrices y de Cubos del WAIS. La Inteligencia cristalizada las medidas de
Vocabulario y Semejanzas del WAIS. EI constructo Funciones ejecutivas fue el que
tenia menor validez, presentando altas correlaciones con todos los demés constructos.
En él se incluian las medidas del Wisconsin (WCST; Heaton, Chelune, Talley, Kay
& Curtiss, 1993), de fluidez verbal (animales), de colores y palabras del test de Stroop
(Golden, 1998), del test Torre de Hanoi y del test Torre de Londres.

El estudio de Beck y colaboradores (Beck et al., 2014) evalu6 a 1646
participantes que presentaban distintos tipos de deterioro cognitivo (DCL, TNCM tipo
EA y TNCM frontotemporal) aplicando una extensa bateria de pruebas
neuropsicoldgicas. Las medidas utilizadas se agrupaban en siete dimensiones: 1)
Atencion verbal: agrupaba las medidas de repeticion de digitos directo e inversos de
la Escala Wechsler de Memoria Revisada (Wechsler, 1987). 2) Atencion visual:
incluia las medidas de los Bloques de Corsi, directos e inversos de la Escala Wechsler
de Memoria Revisada (Wechsler, 1987). 3) Memoria y aprendizaje verbal: agrupaba
las medidas de Aprendizaje, Recuerdo libre a largo plazo, Reconocimiento e
Intrusiones en el recuerdo libre del Test de Aprendizaje verbal de California (CVLT;

Delis, Kramer, Kaplan & Ober, 1987). 4) Memoria y aprendizaje visual: incluia la
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copia y recuerdo demorado de la Figura compleja de Rey (Rey, 1990). 5) Produccién
del lenguaje oral: incluia Fluidez verbal (animales) y Test de Denominacion de
Boston (Goodglass y Kaplan, 1998). 6) Habilidad ejecutiva motora: agrupaba las dos
medidas del Trail Making Test (A y B) (Tumbaugh, 2004) y 7) Habilidad ejecutiva
visual que incluia las medidas Stroop palabras y Stroop color.

El constructo o dominio de Memoria verbal parece ser el mas sélido de todos,
y las medidas que mejor lo determinan son las procedentes de los test de memoria y
aprendizaje de palabras. Sin embargo el resto de dominios como atencién, memoria
de trabajo, lenguaje y funciones ejecutivas se relacionan o solapan entre si, y las
medidas que los determinan muestran altas correlaciones entre ellas (Salthouse &
Davis, 2006). A pesar de este problema tedrico y metodolégico estudios recientes
sobre deteccién del DCL abogan por el uso de varias medidas neuropsicologicas para
poder determinar los dominios afectados y poder diferenciar entre tipos de DCL
(Bondi & Smith, 2014; Clark et al., 2013). Entre los muchos estudios realizados
citaremos dos ejemplos, uno en el contexto americano, el estudio longitudinal de
deteccidn del deterioro de la Clinica Mayo, y otro en el contexto europeo, el Estudio
DESCRIPA. El estudio longitudinal de la Clinica de Mayo (Machulda et al., 2013) ha
utilizado para evaluar la memoria tres medidas de recuerdo demorado, una de test de
Rey, otras dos de la Escala Wechsler de Memoria (recuerdo de textos, y recuerdo
visual); el test de Boston y el de Fluidez semantica para evaluar el lenguaje; Figuras
incompletas y Bloques de la Escala Wechsler para evaluar razonamiento
visuoespacial; el Trail Making Test (A y B) y las Claves de la Escala Wechsler para
evaluar atencion y funcion ejecutiva. El estudio DESCRIPA (Damian et al., 2013)
realizado durante cinco afios en 20 centros europeos, dentro de la red del Consorcio

Europeo para la Enfermedad de Alzheimer analiz6 cinco dominios cognitivos:
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memoria, lenguaje, funcidn ejecutiva, atencion y capacidad viso-constructiva. Para
evaluar la memoria utilizaron las medidas de aprendizaje y recuerdo demorado del
test de Rey, y el recuerdo de lista de palabras de la bateria CERAD; para lenguaje
utilizaron el test de fluidez seméantica (animales); para rapidez atencional y funcion
ejecutiva usaron el Trail Making Test; y por Gltimo, para capacidad viso-constructiva

utilizaron la copia de la figura compleja de Rey.

1.6.5. La  Evaluacion Neuropsicologica  del Deterioro Cognitivo con
Instrumentos Computadorizados

El empleo de instrumentos computadorizados para el diagnostico del deterioro
cognitivo se esta extendiendo en todo el mundo. A continuacion se presenta una breve
revision de las caracteristicas basicas de algunas de las baterias y sistemas de
evaluacion mas conocidas (Snyder et al., 2011; Wild, Howieson, Webbe, Seelye, &
Kaye, 2008).

El Test cognitivo computadorizado ACT (Automated Cognitive Test; Stollery,
1996), incluye el Trail Making Test y el Test del dibujo del Reloj. Evalta los mismos
aspectos de la cognicion que las correspondientes versiones en papel, véase: atencion,
funciones ejecutivas, calculo, impulsividad, memoria, atencion visual y habilidades
visuo-espaciales. Se trata de un instrumento breve, que se administra exclusivamente
en el ordenador y puede ser autoadministrado, lo que lo hace util en el ambito clinico
0 de laboratorio.

El ANAM (Automated Neuropsychological Assessment Metrics; Levinson,
Reeves, Watson, & Harrison, 2005) es el resultado de una extensa investigacion
llevada a cabo en EEUU centrada en automatizar tests del funcionamiento
neuropsicoldgico de laboratorio y clinicos bien establecidos. La bateria general de

cribado neuropsicologico evalia velocidad y eficiencia psicomotora, atencion,
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memoria de trabajo, memoria visuoespacial, memoria demorada, razonamiento verbal,
procesamiento espacial y funcién ejecutiva. La extension de las baterias del ANAM
varia entre 20-25 minutos para la bateria de dafio cerebral traumético a 45 minutos
para la bateria de cribado neuropsicoldgico general. Ademas existe la posibilidad de
seleccionar una bateria compuesta de medidas ANAM, lo que permite a los clinicos e
investigadores racionalizar la longitud de la prueba. Constan datos normativos en
diferentes grupos y algunos de sus tests estan traducidos a nuestro idioma.

El CNS-VS (Computerized Neurocognitive Test Battery Vital Signs; Gualtieri,
& Johnson, 2006) se disefid para adaptar varias medidas neuropsicologicas
tradicionales en versiones computerizadas que permitiesen una administracion
eficiente y relativamente rapida. La bateria incluye tests de reconocimiento de
memoria verbal y visual, una version adaptada del test de Tapping y del test de las
Claves (velocidad psicomotora), del test de Stroop (tiempo de reaccidén simple y
complejo), del Test de cambio atencional (funcion ejecutiva) y del Continuous
Performance Test (CPT; atencion sostenida). La bateria es auto administrada
mediante ordenador y lleva aproximadamente media hora completarla. Esta
disponible en més de 50 idiomas, entre ellos el espafiol.

El COGDRAS-D (Cognitive Drug Research Computerized Assessment
System for Dementia; Simpson, Surmon, Wesnes, & Wilcock, 1991) incorpora varias
medidas computarizadas para la evaluacion comprehensiva de la cognicion. Evalla
atencion, concentracién, vigilancia, memoria de trabajo verbal y visuoespacial,
control ejecutivo y memoria declarativa y episédica (verbal y visual). Requiere de 20
a 25 minutos para completarse y esta disponible en mas de 50 idiomas.

El CBB (CogState Brief Battery; Fredrickson et al., 2010) se disefid con

énfasis en crear tareas trans-culturales validas que requiriesen minimas instrucciones
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y respuestas verbales. Incorpora diferentes tareas que evalUan tiempo de reaccion
(simple y de eleccién), memoria de trabajo y verbal, aprendizaje visual y verbal,
funcién ejecutiva y aprendizaje visual asociado. Requiere 20-25 minutos y esta
disponible en 71 idiomas. Ademéas cuenta con unas excelentes propiedades
psicométricas.

El CSI-D (Community Screening Instrument for Dementia; Hall et al., 2000)
se desarroll6 en respuesta a la necesidad de una medida cognitiva capaz de evaluar
sintomas de demencia en gente de habla no inglesa con baja educacion formal. Se ha
usado en estudios de prevalencia e incidencia en todo el mundo. Utiliza un formato
tipo entrevista y evalla brevemente memoria a corto plazo, pensamiento abstracto,
lenguaje, comprensién, control motor/visomotor, calculo y orientacion. Ademaés
incluye una entrevista con un miembro de la familia cercano y una coleccion de
historia médica, presion de sangre, medidas de peso y altura y factores de estilos de
vida. Esta traducido a 30 idiomas y la evaluacion total requiere casi una hora.

El CANS-MCI (Computer-Administered Neuropsychological Screen for MCI,;
Tornatore, Hill, Laboff, & McGann, 2005) se desarroll6 especificamente para cumplir
las necesidades de los médicos de atencién primaria e incluye evaluacion de
cognicion, humor, historia de salud y factores de riesgo, uso de sustancias y
capacidades de conduccién. La evaluacién de cognicién incluye medidas de recuerdo
libre y guiado, reconocimiento demorado libre y guiado, denominacién de imagenes,
emparejamiento de palabra-imagen, emparejamiento de disefios, colocacion de reloj
en la mano y el test de Stroop. Requiere 22-27 minutos completarlo y ha mostrado
altos valores de especificidad y sensibilidad, diferenciando DCL de sanos.

El CAMCI (Computer Assessment of MCI; Saxton et al., 2009) es una bateria

de tests hecha para usar en conjunto con otras herramientas neuropsicolégicas. Las
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medidas incluyen tests de lapiz y papel modificados para su presentacion mediante
ordenador y una Unica tarea de realidad virtual. Actualmente solo esté disponible en
inglés.

ElI CST (Computer Self Test; Dougherty Jr et al., 2010) es una forma
recientemente adaptada de una version de lapiz y papel de la misma bateria. Requiere
sobre 10 minutos e incluye: el test del dibujo del reloj, memoria de 3 palabras,
fluencia categorial, identificacion de los 5 meses anteriores a diciembre en orden
inverso y orientacion en tiempo. Cada substest esta cronometrado y los participantes
deben hacerlos lo més répido posible.

El FBMS (Florida Brief Memory Scale; Loewenstein et al., 2009) comprende
el Test de interferencia seméntica, una tarea que incluye 3 ensayos del Fuld Object
Memory Evaluation y ensayos distractores, ademas de 10 objetivos semanticamente
relacionados con los 10 objetos del Object Memory Evaluation. También evalua la
memoria y fluencia verbal, funcionamiento visuoespacial, atencion y funcion
ejecutiva. Incluyendo medidas como las del WMS, WAIS-III, BN y el Wisconsin
Card Sorting Task. No se han proporcionado datos de tiempo de administracion.

El IntegNeuro (Paul et al., 2005) se administra por ordenador tocando la
pantalla y junto con su version web: WebNeuro, miden una variedad de tareas
cognitivas y emocionales, incluyendo el RAVLT, el California Verbal Learning Test,
el digit span, el Corsi Blocks (memoria visual), el Conner’s CPT (atencidn sostenida),
el Trail Making test, el finger tapping, tareas de toma de decisiones simples, tarea
Stroop, fluencia verbal o tareas Go/No-go, entre otras. Toma entre 40-50 minutos y
esta disponible en 30 formas paralelas dependiendo de las 8 versiones que hay en

diferentes idiomas, incluido el espariol.
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El MCIS (Mild Cognitive Impairment Screen; Shankle et al., 2005) es una
aproximacion nueva de puntuacién para el Test de aprendizaje de lista de palabras
CERAD que mantiene la estructura de tarea de aprendizaje de una lista de 10 items.
Se trata de una tarea basica de aprendizaje de lista de palabras para evaluar atencion y
memoria de trabajo. Requiere aproximadamente 10 minutos y esta disponible en
inglés, espafiol y japonés, aunque la traduccidn espafiola ain no esta totalmente
validada.

La bateria computarizada NeuroTrax Mindstreams computerized cognitive
assessment system (Dwolatzky et al., 2003) incluye una serie de tareas que evallian
los siguientes dominios cognitivos: memoria verbal y no verbal, habilidades
psicomotoras, atencién, funcidon ejecutiva, procesamiento  visuoespacial,
denominacién verbal, velocidad de procesamiento de la informacién y pensamiento
abstracto. Incluye una bateria de DCL que prescinde de 3 tareas pero incluye
practicamente las mismas medidas. La bateria Mindstreams lleva de 45 a 60 minutos,
mientras que la bateria de DCL requiere media hora. Existen 3 formas alternas del test
y estan disponibles en inglés, espafiol, ruso y hebreo.

La NTB (Neuropsychological Test Battery; Harrison et al., 2007) comprende
medidas neuropsicoldgicas estandar, incluyendo: el test de Asociacion Oral
controlada de Palabras (funcion ejecutiva), el Test de Fluidez de Categoria
(funcionamiento ejecutivo), el Digit Span del WMS -R (memoria de trabajo), el test
de pares asociados visuales del WMS-R (memoria visual inmediata y retardada), el
test de pares asociados verbales del WMS-R (memoria verbal inmediata y retardada)
y el RAVLT (memoria episddica). La bateria depende de medidas de lapiz y papel,
ademaés necesita un profesional clinico entrenado y su tiempo de administracion es

elevado, de 50 a 75 minutos.
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El National Institutes of Health (NIH) Toolbox Assessment of Neurological
and Behavioral Function (Gershon et al., 2013; Weintraub et al., 2014), compuesto
por medidas cognitivas, emocionales, sensoriales y motoras se estd desarrollando
actualmente. La bateria cognitiva del NIH se disefi¢ para cubrir todo el rango de
habilidad normal desde los 3 a los 85 afios de edad y se espera que se administre en
30-35 minutos. En ella se incluyen las siguientes medidas: memoria de trabajo,
funciéon ejecutiva, atencion visual e inhibicion ejecutiva, memoria episodica,
velocidad de procesamiento, vocabulario y comprension. El ordenador presenta las
instrucciones de forma visual y oral y se requiere la presencia de un examinador para
asegurar el cumplimiento de las instrucciones. Esta siendo traducida al espafiol,
aunque no incluira formas paralelas alternativas.

El CANTAB (Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery;
Sahakian & Owen, 1992) es la bateria m&s ampliamente publicada actualmente. Se
centra en 3 dominios cognitivos: memoria de trabajo y planificacion (span espacial,
memoria de trabajo espacial, planificacion espacial), atencion (set shifting, tiempo de
reaccion, busqueda visual) y memoria visuoespacial (reconocimiento de patrones y
espacial, emparejamiento demorado con la muestra, aprendizaje de pares asociados).
Se responde tocando la pantalla y se describe como muy independiente de instruccion
verbal.

Tal y como se puede observar en esta breve revision, la diversidad de los
instrumentos computadorizados es semejante a la observada en los que se presentan
en formato de l&piz y papel. Esta disparidad se aprecia fundamentalmente en cuanto al
tiempo de administracion y dominios evaluados, que estan relacionados con el uso
clinico recomendado. En general, no obstante, sea su uso recomendado bien para el

cribado bien para el apoyo al diagnostico, se advierte una elevada cantidad de baterias
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y sistemas de valoracién que optan por evaluar diversos dominios de la cognicion, en
consonancia con las evidencias actuales sobre las diferentes areas que pueden estar

afectadas en el DCL.

1.7. El Test Cognitivo de Cambridge (CAMCOG)

1.7.1. Descripcion

El Cambridge Cognitive Test (CAMCOG) forma parte del Cambridge
Examination for Mental Disorders in the Elderly (CAMDEX) (Roth et al., 1986; Roth,
1988), y se trata de una entrevista estandarizada y estructurada disefiada para el
diagnostico de las enfermedades mentales propias de la vejez, especialmente los
TNCMs. EI CAMDEX se compone de 3 secciones principales: una entrevista clinica
estructurada con el paciente para obtener informacion sistematizada sobre su
condicion actual, una bateria neuropsicoldgica corta, formada por varios test
cognitivos y una entrevista estructurada con un familiar u otro informador, para
obtener informacion independiente sobre el estado presente del paciente, sus
antecedentes y su historia familiar (Lopez-Pousa, Llinas, Amiel, Vilar, & Vilalta,
1990). Comprende varios test cognitivos y funcionales, incluyendo el CAMCOG, el
MMSE (Folstein et al., 1975), la escala de demencia de Blesssed (Blessed, Tomlinson,
& Roth, 1968), el Abbreviated Mental Test (Hodkinson, 1972) y la Escala de
isquemia de Hachinski (Hachinski et al., 1975).

ElI CAMCOG es un test neuropsicologico para la valoracién del deterioro
cognitivo en personas de edad avanzada que se disefi0 especificamente para ayudar a
diagnosticar TNCM en un estadio incipiente. Evalta una amplia gama de funciones

cognitivas, necesarias para el diagnostico de TNCM y minimiza el efecto suelo y
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techo ya que cubre un amplio rango de dificultad. Se desarroll6 con los siguientes
objetivos: 1) evaluar todas las areas de la funcion cognitiva requeridas para el
diagnostico de TNCM; 2) proporcionar un amplio rango de puntuaciones; 3) evaluar
el deterioro incluso en altos niveles de funcionamiento cognitivo; y 4) mantenerse
como un instrumento relativamente conciso, pudiendo ser usado como parte de una
entrevista diagnostica Unica.

El test original cuenta con 61 items, que representan todas las areas de las
funciones cognitivas especificadas en los criterios diagndsticos operativos (DSM-5 y
CIE-10). Estos estan agrupados en 7 subescalas, que exploran los principales aspectos
de cada funcion cognitiva, midiendo: 1) orientacion en tiempo y lugar (comprende los
10 items de orientacion del MMSE), 2) lenguaje: comprensién (usando tanto
respuestas verbales como no verbales a preguntas habladas y escritas) y expresion
(mediante tareas de nombrado, repeticion, fluidez y definiciones), 3) memoria
reciente (noticias recientes, presidente del gobierno actual, etc), memoria remota
(eventos y personas famosas) y aprendizaje (recuerdo y reconocimiento de
informacién nueva verbal y pictorica aprendidas incidental e intencionalmente), 4)
atencion (contar hacia atras a partir de 20 y restar 7 a partir de 100) y céalculo (una
pregunta de adicion y sustraccion con dinero), 5) praxis ideacional e ideomotora
(copiar, dibujar y escribir, asi como seguir instrucciones), 6) pensamiento abstracto
(cuatro items de similaridades), y 7) percepcion visual (identificacion visual de
fotografias de famosos y lo mismo con objetos familiares desde angulos inusuales) y
tactil (reconocimiento téctil de monedas). Dentro de cada dominio, los items estan
graduados en dificultad con el fin de minimizar efectos techo, pudiéndose obtener
puntuaciones de las subescalas para cada una de las areas del funcionamiento

cognitivo o combinar las puntuaciones para obtener la puntuacion total del CAMCOG.
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Cada item provee entre 1 y 6 puntos en su subescala y en el resultado total, pero no
todos los items estan incluidos en el célculo de la puntuacion final. Muchos de los
items del MMSE estan omitidos porque las funciones involucradas estan evaluadas en
maés detalle por otros items del CAMCOG. Los items omitidos son: nombrar 2 objetos,
registro y recuerdo de 3 palabras, escribir una frase y doblar un papel. El instrumento
se aplica aproximadamente en 20 minutos, contando con una puntuacion maxima de

107 puntos.

1.7.2. Propiedades Psicométricas del CAMCOG

En su version original (Roth et al., 1986), el CAMCOG mostr6 una precision
elevada para discriminar sujetos con TNCM de controles, con una sensibilidad del
92% y una especificidad del 96% para un punto de corte 79/80. Huppert et al. (1996)
analizaron sus propiedades psicométricas y la puntuacion total del test resulto tener
unas excelentes fiabilidad interna (acronbach= -82) y fiabilidad test-retest (rpearson= -86).
La fiabilidad de las diferentes subescalas también fue aceptable, obteniendo la mayor
fiabilidad test-retest la subescala de memoria (.80). En este mismo estudio, Huppert et
al. (1996) encontraron que las puntuaciones del CAMCOG eran muy efectivas en
diferenciar entre dementes y no dementes, demostrando el analisis de regresion que la
puntuacion total del test por si sola era un fuerte predictor del diagnostico de TNCM.
Asi, tanto la puntuacion total del CAMCOG, como la de cada subescala, diferenciaron
significativamente entre no dementes y aquellos con TNCM leve o moderado. El
punto de corte que produjo mayores niveles, tanto de sensibilidad como de
especificidad, fue 80/81, con valores de 93% y 87% respectivamente. El estudio

demostro que el CAMCOG no sélo es una ayuda util en el diagndstico clinico de
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TNCM, sino que también es altamente efectivo por si solo en la deteccién temprana
de TNCM.

Desde su aparicion a finales de los ochenta, el CAMCOG ha demostrado ser
un instrumento con muchas ventajas sobre los instrumentos breves de cribado, pese a
su mayor extension. Huppert et al. (1995) encontraron en una muestra de poblacion de
mayores de 75 afos, que el MMSE mostraba un marcado efecto techo que no se daba
en el CAMCOG. Todos los que obtuvieron puntuaciones maximas en el MMSE (29 o
30 puntos), puntuaban en el CAMCOG entre 80 y 102, confirmandose asi que el
CAMCOG es capaz de diferenciar entre individuos, incluso en niveles altos de
rendimiento. Hobson & Meara (1999) informaron de un hallazgo similar, utilizaron el
CAMCOG y el MMSE para hacer un cribado de TNCM vy deterioro cognitivo en un
grupo de mayores con Parkinson y encontraron que el CAMCOG tenia una
sensibilidad del 95% y una especificidad del 94% en detectar TNCM, mientras que el
MMSE obtuvo un 98% y un 77% respectivamente. Las puntuaciones del CAMCOG
en los sujetos que puntuaron 29 o mas en el MMSE fueron de 82 a 101, indicando que
es sensible a fallos cognitivos, incluso en niveles altos de funcionamiento.

Varios estudios aseguran que la subescala de memoria del CAMCOG es la
mas adecuada de este para detectar signos tempranos de TNCM, superando en
sensibilidad a instrumentos de cribado como el MMSE (Lindeboom, Ter Horst,
Hooyer, Dinkgreve, & Jonker, 1993; Schmand, Lindeboom, Hooijer, & Jonker, 1995).

Muchos estudios también han encontrado que el CAMCOG es sensible a
etapas tempranas de TNCM (Fountoulakis, Tsolaki, & Kazis, 2001; Huppert et al.,
1996) y puede predecir qué individuos desarrollaran esta enfermedad (Brayne, Best,
Muir, Richards, & Gill, 1997; Schmand, Walstra, Lindeboom, Teunisse & Jonker,

2000). Algunos estudios, han mostrado que el CAMCOG puede ser Util para predecir
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conversion a EA (Conde-Sala et al., 2012; Gallagher et al., 2010; Oulhaj et al., 2009).
Ademas se ha encontrado efectivo para el screening de otros trastornos mentales
como Parkinson (Hobson & Meara, 1999) y TNCM vascular (de-Koning, Dippel, van
Kooten, & Koudstaal, 2000). Asi como, en diferenciar TNCM de depresion (Heinik,
Werner, Mendel, Raikher, & Bleich, 1999; Llinas, Lopez-Pousa, & Vilalta, 1995) y
TNCM con cuerpos de Lewy de EA (Ballard et al., 1999). Incluso se han probado
versiones reducidas del instrumento y se ha visto que mantienen sus propiedades
diagndsticas similares al original, tanto para discriminar entre EA y controles
(Lindeboom, Schmand, Holman, de Haan, & Vermeulen, 2004) como para identificar
DCL comparado con controles y EA, particularmente DCL multi-dominio
(Aprahamian et al., 2011).

No obstante, aunque el CAMCOG puede detectar cambios cognitivos antes del
diagndstico de EA (Nielsen, Lolk, Andersen, Andersen, & Kragh-Sgrensen, 1999), se
ha informado de que los pacientes en estadios tempranos de esta enfermedad o con
DCL necesitan un punto de corte diferente para poder discriminarlos de los controles
(Schmand et al., 2000; Nunes et al., 2008).

Las puntuaciones del CAMCOG se ven afectadas por variables
sociodemograficas, siendo muchos los estudios que apuntan que su rendimiento esta
influenciado por sesgos de edad y educacion (Cullum et al., 2000; Huppert et al., 1995;
Williams et al., 2003). Huppert et al. (1996) encontraron que mientras que la edad,
sexo Yy clase social no producian diferencias significativas para adaptarse al modelo,
se observaba un efecto de la educacién. Los autores advierten que usar las
puntuaciones del CAMCOG sin ajustes por nivel educativo puede llevar a una
subestimacién de TNCM en los que recibieron mas afios de educacién y una

sobreestimacion en los que recibieron menos.
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Aprahamian et al. (2011) aportaron puntos de corte en una muestra de
pacientes con baja educacion, estos eran mas altos cuanto mayor nivel educativo, pero
adaptando los puntos de corte al nivel educativo, el CAMCOG mantuvo una precisién

alta. Por lo que resalta la importancia de tomar estos factores en cuenta.

1.7.3. La Version Revisada del CAMCOG (CAMCOG-R)

El CAMDEX fue revisado por Roth et al. en 1998 con la denominacion
CAMDEX-R (Revised Cambridge Examination for Mental Disorders of the Elderly),
incluyendo la escala de valoracién cognitiva CAMCOG-R (Cambridge Cognitive
Examination-Revised). El test puede administrarse en 25 minutos aproximadamente,
y contiene algunas modificaciones respecto al original: 1) incluye 2 items adicionales
(que no se tienen en cuenta para la puntuacion total) para evaluar la funcién ejecutiva:
una medicion verbal (fluencia ideacional) y una medicion no verbal (razonamiento
visual), 2) ademas de los 6 items originales para la valoracion de la memoria remota,
contiene 6 items alternativos para los sujetos nacidos mas recientemente y 3) se ha
omitido un item de percepcion téctil, reduciendo la puntuacion total de 107 a 105.

Los tests de funcion ejecutiva adicionales le dan valor respecto al original,
haciéndolo potencialmente adecuado para una valoracion méas detallada de los déficits
ejecutivos. La puntuacidon en el area de funcion ejecutiva se ha relacionado con
trastornos de conducta en una muestra de pacientes con TNCM de leve a moderado
(Tsoi, Baillon, & Lindesay, 2008) y se ha informado de que puede discriminar entre
pacientes con y sin TNCM (Heinik & Solomesh, 2007). Demostrandose su utilidad en
contextos de AP a la hora de descartar un TNCM (Pond et al., 2013).

En la Tabla 1 se describen las subescalas y los items de la version esparfiola del

CAMCOG-R.
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Tablal
Subescalas y Secciones de la Version Espafiola del CAMCOG-R

Subescala Puntuacion Secciones Puntuacion
maxima maxima
1. Orientacién 10  Tiempo 5
Espacio 5
2. Lenguaje 30  Comprension:
-respuesta motora 4
-respuesta verbal 3
-lectura 2
Expresion:
-nombrar objetos 6
-fluidez (animales) 6
-definiciones 6
-repeticion 1
-escribir a dictado 2
3. Memoria 27 Remota 6
Reciente 4
Aprendizaje incidental 12
Aprendizaje intencional 5
4. Atencioén y célculo 9 Serie de siete 5
Contar hacia atras 2
Calculo 2
5. Praxis 12 Copiar 3
Dibujar 3
Acciones solicitadas 6
6. Pensamiento abstracto 8 Semejanzas 8
7. Percepcion 9 Reconocimiento visual 2
personajes
Vistas inusuales 6
Reconocer persona 1
Total 105

Aungue persiste el efecto del nivel educativo sobre el rendimiento global en la
escala, las puntuaciones en los dominios de memoria reciente y de aprendizaje del
CAMCOG-R no parecen estar muy influenciadas por esta variable, ya sea en personas

sanas o con EA (James, Grace, Thomas, & Combrinck, 2015), por lo que estas escalas
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pueden ser adecuadas para detectar deterioro de memoria incluso en pacientes con
bajo nivel educativo.

Ambas versiones del CAMCOG han sido validadas para su uso en varios
idiomas (Bottino et al., 2001; Heinik et al., 1999) y son ampliamente usadas en
estudios clinicos, epidemiolégicos y de investigacién de todo el mundo, con
publicaciones en los principales paises de Europa (i. e., Andersen et al., 1997; Lopez-
Pousa, Llinas, Vilalta, & Lozano 1995; Schmand et al., 2000; Verhey et al., 2003); de
Reino Unido (i. e., Ballard et al., 2001; Hon, Huppert, Holland, & Watson, 1999;
Huppert et al., 1995, 1996; Leeds, Meara, Woods & Hobson, 2001), de EEUU
(Hendrie et al., 1988) y otros (i. e., Clarnette, Almeida, Forstl, Paton, & Martins, 2001;
Heinik et al., 1999). Se han mostrado utiles para diferenciar entre EA, DCL y grupos
control (Aprahamian et al., 2011; Fountalakis et al., 2001; Schmand et al., 2000), y se
han descrito puntos de corte dptimos para discriminar controles sanos de pacientes

con TNCM leve y DCL (Huppert et al., 1996, Nunes et al., 2008).

1.7.4. El CAMCOG en Espaia

Los buenos resultados obtenidos por la version original del CAMDEX, tanto
en trabajos clinicos como epidemioldgicos, determinaron su traduccion y adecuacion
a nuestro contexto, siendo adaptada y validada para poblacion espafiola (Llinas,
Vilalta, Lopez-Pousa, 1991; Ldpez-Pousa et al., 1990; Vilalta, Llinds, Lépez-Pousa,
Amiel, & Vidal, 1990). También se hizo una version revisada (Lopez-Pousa, 2003),
gue ha sido harmonizada exitosamente con otras adaptaciones europeas (Verhey et al.,
2003). La version espafiola tiene 5 items mas que la original y, a parte de mantener el

MMSE (para poder comparar resultados entre estudios realizados con el CAMDEX-R
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original y la version adaptada), también incluye los items del Examen Cognoscitivo
Mini-Mental (Lobo et al., 2002).

Vilalta et al. (1990) calcularon el nivel de concordancia entre el diagndstico
clinico y el CAMDEX, valorando también el rendimiento de algunos instrumentos
incluidos en esta escala, como el MMSE y el CAMCOG. Seleccionaron 15 sujetos
con TNCM, 15 con depresién y 15 controles, clasificandose correctamente el 73% de
TNCMs, el 100% de las depresiones y el 80% del los controles. El punto de corte mas
eficaz en esta muestra para el CAMCOG fue de 73/74; menor que en la version
original (sensibilidad: 93.3%, especificidad: 73.3%, valor predictivo positivo: 77.8 y
negativo: 91.7, valor global: 83.3 y porcentaje de mal clasificados: 16.6%). La
eficacia del CAMDEX para valorar la gravedad de los TNCMs qued6 demostrada con
las altas correlaciones existentes entre la escala de Blessed y sus escalas propiamente
neuropsicoldgicas (MEC: r= .497; p<.001; MMSE: r= -.505, p<.001; CAMCOG:
r=0.485, p< 0.01). La validez concurrente de los diferentes instrumentos incluidos en
el CAMDEX (MEC, MMSE y CAMCOG) también quedo patente dadas las altas
correlaciones entre todos ellos.

En la misma época, Llinas, Vilalta, Lopez-Pousa, Amiel & Vidal (1990)
encontraron que la fiabilidad interexaminadores del CAMDEX, tanto para sus
diferentes escalas como para los distintos criterios diagnosticos que utiliza, es muy
elevada. Asimismo, Llinds et al. (1995) encontraron una elevada eficiencia del
instrumento en el diagndstico de TNCM vy sus subtipos asi como en su habilidad a la
hora de diferenciar entre pacientes sanos y aquellos que sufrian TNCM o depresion.

Los estudios previos con muestras espafiolas (Llinas et al., 1995; Llinas et al.,
1990; Vilalta et al., 1990) proporcionaron informacion sobre validacién, puntos de

corte y propiedades psicométricas del CAMCOG, pero todos ellos usaron muestras
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pequefias. Otro estudio, con una muestra mas amplia, analizdé la habilidad del
CAMCOG para diferenciar entre pacientes con TNCM de controles sanos y establecio
puntos de corte Optimos (Lozano-Gallego, Vilalta-Franch, Llinas-Regla, & Lopez-
Pousa, 1999). El punto de corte que obtuvo mayor eficacia en ese estudio fue 59/60 y
encontraron que, entre otras variables, la edad y la escolaridad influian en la
puntuacion total del test. No tenemos constancia de que trabajos previos hayan
establecido puntuaciones normativas por edad y nivel educativo para el CAMCOG-R

con poblacidn espafiola.

1. 8. Justificacién y Objetivos

Como hemos visto, la deteccion temprana de TNCM resulta crucial en
nuestros dias, ya que permite establecer intervenciones precoces que ayuden a
sobrellevar de mejor manera el trastorno. Sin embargo, para conseguir esto de forma
Optima, deberiamos reducir al minimo muchas de las variables que influyen en el
rendimiento de los test neuropsicoldgicos. Entre ellas, la influencia de la edad y
educacion en las puntuaciones de las pruebas es de las mas importantes.

Por todo ello, y teniendo en cuenta las recomendaciones de la APA, el objetivo
general de esta tesis es determinar normas relacionadas con la edad y nivel educativo
para la version espafiola del CAMCOG-R en una muestra de poblacion sana de
Espafia. Los objetivos especificos serian: 1) analizar su fiabilidad; 2) analizar su
validez; 3) calcular los valores normativos por grupo de edad y educacion en las
puntuaciones totales de la prueba; y 4) calcular los valores normativos por grupo de

edad y educacién para cada subescala.
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El fin dltimo, es que tanto clinicos como investigadores se puedan beneficiar
de estos datos normativos, facilitandoles la interpretacion del rendimiento cognitivo

de los individuos al tener en cuenta su edad y nivel educativo.
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2. METODOLOGIA

2.1. Diseio

Dado que el principal objetivo del estudio es obtener datos normativos a partir
de una muestra poblacional sana, lo primero fue establecer unos criterios de inclusién
demograficos y clinicos, con el fin de evitar la interferencia en el desempefio de las
tareas. Asi, decidimos incluir en la investigacion a aquellas personas que: A) fuesen
mayores de 50 afios, para representar el proceso de envejecimiento en su conjunto y
no sélo en edades avanzadas; B) no tuviesen diagndstico previo de enfermedades
neuroldgicas o psiquiatricas (asociadas a toma de medicacion con posible impacto en
la cognicidn); C) no padeciesen alteraciones sensoriales (tanto visuales como
auditivas) o motrices que impidiesen la realizacion de las tareas; y D) sin historia de
alcoholismo o abuso de sustancias susceptibles de afectar al funcionamiento cognitivo.

La muestra se obtuvo a partir de un muestreo de conveniencia planificado para
conseguir participantes de las 4 provincias gallegas subdivididos en 4 grupos de edad
y 4 subgrupos de nivel educativo, intentando ser lo mas equilibrados posible en
cuanto a sexo. Se reclutaron voluntarios que permitiesen conformar los siguientes
grupos de edad: A) 50-59 afios; B) 60-69 afios; C) 70-79 afios; y D) 80 y mas afios. Se
seleccionaron participantes que hiciesen posible subdividir en 4 niveles educativos a
cada uno de los grupos de edad: A) Estudios basicos: de 1 a 4 afios de educacion
formal; B) Estudios primarios: de 5 a 8 afios; C) Estudios secundarios: de 9 a 13 afos;
y D) Estudios superiores/universitarios: con mas de 13 afios de educacion formal. Y
se procurd incluir en cada subgrupo resultante una proporcion similar de hombres y

mujeres.
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Dos investigadoras con experiencia en evaluacion neuropsicoldgica
planificaron un sistema de reclutamiento de personas mayores de 50 afios de las
cuatro provincias gallegas y que viven en la comunidad contando con la colaboracion
de un grupo de estudiantes de Psicologia de la USC. La muestra se completd
acudiendo a asociaciones culturales, a hogares de jubilados y a los alumnos mayores
del Cuarto ciclo universitario de la USC. Adicionalmente, a los sujetos voluntarios
evaluados se les daba la posibilidad de sugerir personas de su entorno que cumplian

con los criterios establecidos y pudiesen estar dispuestas a participar en el estudio.

2. 2. Participantes
Participaron en el estudio un total de 730 personas, con edades comprendidas
entre los 50 y los 97 afios. Los participantes provenian de las cuatro provincias
gallegas, tanto de dmbito rural como urbano y su distribucién por provincias era
congruente con la distribucién general de la poblacién en nuestra comunidad

auténoma (IGE, 2014), tal y como puede verse en la Figura 1.
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1% Poblacion IGE

M % Poblacion muestra

A Coruiia Lugo Ourense  Pontevedra

Figura 1. Distribucion de la poblacion en las provincias de Galicia por porcentajes.

Comparacion entre el IGE y nuestra muestra.
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De la muestra inicial se excluyeron 87 participantes (11.91%), debido a que
cumplian uno o mas de los siguientes criterios de exclusion: A) Nivel educativo muy
bajo en comparacion con el nivel estandar para los grupos de edad correspondientes
(INE, 2011b). De acuerdo con este criterio, 5 participantes con 1-4 afios de educacion
formal en el grupo de 50-59 afios y 11 sujetos analfabetos en la muestra total fueron
excluidos, debido a la presencia insignificante de estos grupos en la poblacién
espafiola; B) Bajo rendimiento en la version espafiola del Mini-Mental Status
Examination (MMSE), sugiriendo deterioro cognitivo. Se excluyeron los participantes
que puntuaban més de 1.5 DT por debajo de la media del grupo de edad y educativo
correspondientes (Petersen, 2004). De acuerdo con este criterio, 63 participantes (el
8.63%) fueron excluidos de la muestra total (3 de 50-59 afios, 19 de 60-69 afos, 23
de 70-79 afos, y 18 de més de 80 afios de edad); C) Padecer depresion, segun lo
indicado por las puntuaciones de 10 puntos o mas en la prueba GDS. De acuerdo con
este criterio, se excluyeron 8 (1.09%) participantes.

Se llevd a cabo un anélisis exploratorio sobre las puntuaciones totales del
CAMCOG-R. Una vez seleccionada la muestra atendiendo al cumplimiento de los
criterios de exclusion, se mantuvieron valores extremos “outliers”con el fin de
conservar el rango de variabilidad presente en ella.

La muestra final quedd compuesta por 643 sujetos cognitivamente sanos que
cumplian todos los criterios de inclusion definidos. De los sujetos finales, 277 son
hombres y 366 mujeres, coherente con la distribucion por sexos de Galicia (IGE,
2013). La gran mayoria estaban en ese momento casados y jubilados. En cuanto a su
categoria profesional, predominaban los trabajadores cualificados y amas de casa. Las
variables sociodemogréaficas de los participantes en el estudio pueden verse en la

Tabla 2.
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Tabla 2

Caracteristicas Sociodemogréficas de la Muestra y Comparacion con la Poblacién de Galicia

Variable Nivel Muestra N Poblacién Galicia N (%)*
(%)

Edad (afios) 50-59 196 (30.48) 372,761 (31.76)
60-69 161 (25.05) 328,729 (28.01)
70-79 181 (28.14) 270,986 (23.09)
80+ 105 (16.33) 201,052 (17.13)
Sexo Mujer 366 (56.9) 642,173 (54.72)
Hombre 277 (43.1) 531,355 (45.27)
Nivel educativo (afios de 1-4 85 (13.22)

escolaridad) ( )
5-8 214 (33.29
9-13 153 (23.79)
14+ 191 (29.70)

Provincia A Corufia 301 (46.81) 1,141,286 (41.20)
Lugo 70 (10.88) 348,067 (12.55)

Ourense 61 (9.48) 328,697 (11.85)

Pontevedra 211 (32.81) 954,877 (34.43)

Estado civil Soltero 27 (4.19)

Casado 446 (69.36)
Viudo 139 (21.62)

Otros 31 (4.83)

Situacion laboral Jubilado 402 (62.52)

En activo 207 (32.19) -

Parado 34 (5.29) -

Categoria profesional** Parado larga duracién 2 (0.31) ---
(+ de 1 afio)

Trabajador no 78 (12.52) -
cualificado

Ama de casa 133 (21.35)
Trabajador cualificado 206 (33.07)

Funcionario nivel 124 (19.90)
medio

Funcionario nivel 20 (3.21) ---
superior

Agricultura, ganaderia 50 (8.03) ---
y pesca

Otros 10 (1.61) ---

Notas: * Poblacion gallega de personas de 50 afios y mas, segun un estudio del IGE (2013).

** Parado de larga duracién: mas de un afio en situacién de desempleo; Trabajadores no cualificados:
pedn, barrendero, empleada de fabrica; Trabajadores cualificados: mecanico, electricista, comerciante,
auténomo, artesano, administrativo, secretario, cajero, dependiente; Funcionarios de nivel medio: jefes
(seccidn, oficina), maestros, director, subdirector de banco, enfermero, médico de familia, psicélogo;
Funcionario superior: jefe de empresa, profesor de universidad, abogado, arquitecto, profesional liberal,
médico con cargo de alta responsabilidad.
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Los participantes tenian edades comprendidas entre los 50 y los 97 afios

(Media= 67.23, DT=11.02) y abarcaban desde 1 a 21 afios de escolarizacion (Media=

10.08; DT= 4.99). La distribucion de la muestra por sexo, nivel educativo y edad

puede verse en la Tabla 3.

Tabla 3

Distribucién de la Muestra por Nivel Educativo, Edad y Sexo

. ) 0-4 afilos  5-8 afios 9-13afios  +de 13afios  Total

Nivel estudios

Sexo H M H M H M H M H M
50-59 afios 0 0 26 28 25 37 38 42 89 107

Grupo edad

60-69 afios 6 20 22 31 19 18 23 22 70 91
70-79 afios 14 29 27 33 17 18 16 27 74 107
80 y més afios 6 10 19 28 7 12 12 11 44 61
Total 26 59 94 120 68 8 89 102 643

En la Tabla 4 se presenta el estado cognitivo de los participantes segin sus

puntuaciones en el MMSE y en el MoCA, por grupo de edad y nivel educativo.

Tabla 4

Mediasy D.T del MMSE y MoCA por Grupo de Edad y Nivel Educativo

Nivel educativo Grupos edad
50-59 afios 60-69 afios 70-79 afios 80+ afios
MMSE 27.12 (2.14) 26.83 (1.98) 25.33 (2.02)
Rango= 22-30 Rango = 22-30 Rango = 21-29
1-4 MoCA 24,74 (3.00) 22,49 (4,19) 19,25 (3,33)
Rango= 20-29 Rango= 14-30 Rango= 14-24
MMSE 28.19 (1.89) 28.29 (1.57) 26.87 (2.26) 25.07 (2.72)
Rango = 22-30 Rango= 25-30 Rango = 20-30 Rango = 20-30
5-8
MoCA 26,30 (3,16) 25,60 (3,14) 23,12 (3,74) 20,49 (4,64)
Rango= 16-30 Rango= 17-30 Rango=16-30 Rango= 13-30
MMSE 28.98 (1.31) 28.70 (1.30) 28.46 (1.24) 27.32 (1.63)
9-13 Rango = 25-30 Rango= 25-30 Rango = 26-30 Rango = 24-30
MoCA 27,54 (2,74) 26,42 (3,22) 24,39 (3,41) 22,75 (3,25)
Rango= 16-30 Rango= 16-30 Rango= 16-30 Rango= 19-28
MMSE 29.05 (1.36) 29.02 (1.17) 28.86 (1.16) 27.39 (1.73)
>13 Rango = 25-30 Rango= 25-30 Rango = 26-30 Rango = 25-30
MoCA 27,40 (2,20) 26,97 (2,26) 25,68 (3,05) 25,06 (2,02)
Rango= 20-30 Rango= 22-30 Rango= 19-29 Rango= 22-29
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En la Tabla 5 se proporciona informacion sobre las enfermedades de los
participantes valoradas a través del indice de comorbilidad de Charlson (Charlson,
Pompei, Ales, & McKenzie, 1987), la sintomatologia depresiva valorada a través de la
forma abreviada del Geriatric Depression Scale (GDS; Sheikh & Yesavage, 1986), el
funcionamiento cognitivo general (MMSE y MoCA) y el estado funcional evaluado a
través de la Philadelphia Geriatric Center-Instrumental Activities of Daily Living

(Lawton & Brody, 1969).

Tabla 5
Valores Descriptivos de la Muestra de acuerdo con la Edad, Sexo, Educacion, Comorbilidad

(Indice de Charlson), Depresion (GDS), Lawton y Brody y Puntuaciones del MMSE y MoCA

Grupo  Media Sexo Sexo  Mediaafios Comorbidad Depresion  @Lawton & MMSE  MoCA
edad edad % % educacion Mediana Media Brody Media Media
(DT) hombres  mujeres (DT) (Media, DT) (DT) Media (DT) (DT) (DT)

50-59 54.10 4541 54.59 12.31 0 3.08 99.19 28.79 27.14
afios (2.95) (4.39) (0.23, 0.59) (2.63) (8.03) (154)  (2.70)
60-69 64.62 43.48 56.52 9.67 (4.88) 0 3.21 97.95 28.40 26.01
afios (3.10) (0.50, 0.94) (2.57) (7.22) (1.63)  (3.01)
70-79 74.23 40.88 59.11 8.80 (5.11) 0 3.62 97.13 27.63 23.60
afios (2.75) (0.67,0.82) (2.68) (6.47) (2.01) (3.82)
80+ 83.68 41.90 58.09 8.73 (4.58) 0 4.35 92.29 26.04 2147
afios (3.33) (0.59, 0.82) (2.67) (11.43) (247)  (4.34)
Total 67.23 43.08 56.92 10.07 0 3.47 97.20 27.93 25.07

(11.02) (4.98) (0.47,0.81) (2.66) (7.43) (2.09)  (3.99)

Nota: @ valores proporcionales, ajustados en funcién del sexo (para los hombres, una puntuacién de 5 corresponde
a 100 %; para las mujeres, una puntuacion de 8 corresponde a 100 %).

Todos los participantes dieron su consentimiento informado por escrito antes
de participar en el estudio, que fue realizado de acuerdo con las normas éticas
establecidas en la Declaracion de Helsinki y actualizadas en Seul 2008 (ver Apéndice

A).
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2. 3. Materiales

Ademaés de la version en espafiol del CAMCOG-R (Roth et al, 1998; Ldpez-
Pousa, 2003), se administraron los siguientes instrumentos a cada participante: A) un
cuestionario sobre datos socio-demograficos y salud (ver Apéndice B), para obtener
informacién de los sujetos y/o un miembro de la familia con respecto a la edad, los
afios de educacion formal y la historia médica; B) el indice de Comorbilidad de
Charlson, que ha demostrado ser exitoso en la prediccion de la mortalidad y
hospitalizacion (Charlson et al., 1987), y tiene valores de validez convergente (oxy
=.24-.56) de pequefios a moderados (Farley, Harley, & Devine, 2006); C) la version
espafola del MMSE (incluida en el CAMCOG-R), (ver apartado 1.6.1. de la parte
tedrica para sus propiedades psicométricas); D) la version en espafiol del MoCA
(Nasreddine et al., 2005), validada por Lozano-Gallego et al. (2009) (ver apartado
1.6.1. de la parte tedrica para sus propiedades psicométricas); E) la escala de
actividades instrumentales de la vida diaria (AlVD) (Lawton & Brody, 1969), que
mostré altos niveles de consistencia interna (acronvach= -90), fiabilidad test-retest
(p=.92) y validez concurrente en una muestra espafiola (Olazaran, Mouronte, &
Bermejo, 2005), administrada a un informador; F) la adaptacion espafiola (Izal &
Montorio, 1993) de la escala Geriatric Depression Scale (GDS) (Sheikh & Yesavage,
1986) que mostrd consistencia interna, alta estabilidad temporal y alta validez
convergente (pyy =.86)), y su version abreviada de 15 items (Martinez de la Iglesia et
al.,, 2002), mostré alta consistencia interna (acronvach= .99) y fiabilidad
intraobservador  (Kappaponderado= 95),  fiabilidad interjuez  aceptable
(Kappaponderado= -65) y valores apropiados de validez convergente (p =.61),
divergente (p =.23), y concurrente; y G) la traduccion espafiola de la escala de

calidad de vida CASP-19 (Hyde, Wiggins, Higos & Blane, 2003), traducida siguiendo
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el procedimiento de doble traduccién inglés-espafiol, espafiol-inglés (kappa = .88),
que mostrd una consistencia interna de moderada a alta (acronpach = -60-.80) y una

validez convergente aceptable (o, =.60) en su version original.

2.4. Procedimiento

El cumplimiento de los criterios de inclusion referidos se valord a traves de la
administracion del Cuestionario de datos sociodemograficos y salud, donde se
incluian preguntas como las relativas a la edad, estado civil, residencia, estado de
salud, consumo de medicamentos e historia médica (ver apartado materiales). Todos
los participantes firmaron un consentimiento informado antes de empezar la
investigacion y se respeto la confidencialidad de los datos segun los principios éticos
por los que se regia la investigacion en su conjunto.

La evaluacion en el area territorial de Santiago de Compostela y de los
participantes reclutados en el IV ciclo (USC), hogares del jubilado y asociaciones
culturales fue realizada por dos investigadoras y psicologas especialistas en
psicogerontologia y con experiencia en evaluacion de personas mayores. Fuera del
ambito territorial de Santiago, colaboraron en tareas de evaluacién un grupo de
estudiantes de Psicologia distribuidos por las cuatro provincias gallegas y
debidamente entrenados por ellas. Los estudiantes colaboradores recibieron
gratificacion académica por su trabajo. Las evaluaciones de los participantes que
vivian en la comunidad se llevaron a cabo en sus hogares durante sesiones de 90
minutos.

Para neutralizar el efecto del orden de administracién de las pruebas en el
rendimiento, se administraron los instrumentos en secuencias parcialmente

contrabalanceadas que siempre comenzaban con el cuestionario sobre datos
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sociodemograficos y salud y finalizaban con la escala de Lawton y Brody, puesto que
esta se pasaba a un informador (ver Apéndice C). EI MMSE, CAMCOG-R y MoCA
se corregian inmediatamente después de la administracion, y los instrumentos
restantes se calificaban todos los dias al final de las sesiones. Todas las valoraciones
fueron revisadas posteriormente por la persona responsable del estudio.

Para calcular la puntuacion total del CAMCOG-R se consideraron los items
indicados en el protocolo de evaluacién de la prueba. La funcion ejecutiva se puntud
como una subescala aparte, tal como indica el mismo protocolo. La puntuacion
méaxima posible era 105. Del mismo modo, tal como se recomienda en los criterios de
puntuacion del MoCA, a la hora de calcular la puntuacion total, se afiadié un punto
adicional a los puntajes brutos de los participantes que no alcanzaron el maximo valor

(30 puntos) y cuya escolarizacion era igual 0 menor a 12 afios.

2.5. Anélisis Estadisticos

Los andlisis estadisticos se realizaron con SPSS para Windows, version 18.0
(SPSS, Chicago, IL EE.UU.).

La fiabilidad se analiz6 mediante el calculo de la consistencia interna a traves
del o de Cronbach y las correcciones de Spearman-Brown y Guttman. La validez
convergente y divergente se analizaron mediante el coeficiente de correlacion de
Pearson.

Se realizd un analisis de regresion lineal multiple (método Entrar) para
examinar la influencia de la edad (en afios) y la educacién (afios de escolaridad) en la
puntuacion total CAMCOG-R. Se calcularon la tolerancia, el Factor de inflacion de la

varianza (VIF) y estadisticos del indice de condicion para probar la colinealidad, y se
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consideré el coeficiente de determinacién (R?) para analizar el tamafio del efecto en
las regresiones.

Se realiz6 la prueba de bondad de ajuste Kolmogorov-Smirnov, tanto a la
puntuacion total del CAMCOG-R como a la de sus diferentes subescalas, obteniendo
un estadistico significativo en todos los casos, lo que indica que la muestra no sigue
una distribucion normal. Tal y como se observa en la Figura 2, la distribucion de las
puntuaciones totales del CAMCOG-R es asimétrica negativa, acumulandose buena
parte de los valores en la parte derecha del histograma, e indicando que buena parte de
los participantes lograron puntuaciones elevadas, segun lo esperado cuando se evalla

a poblacién cognitivamente sana.

Histograma

Media = 89,17
= Desviacion tipica = 9,466
H N=643

60

Frecuencia

20

40!00 60!00 80,00 100,00
CAMCOG_TOTAL_REVISADA

Figura 2. Distribucion de la puntuacion total de la prueba.

Los datos normativos, tanto de las puntuaciones totales del CAMCOG-R,
como de sus diferentes subescalas, se presentan en percentiles (rango intercuartil)
adecuados para la baremacion de datos con distribucion que no se ajusta a la

normalidad y que permiten realizar una interpretacion simple e intuitiva de cualquier
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valor individual (Martinez-Arias, 1996). Los valores normativos se presentan en
tablas por edad y nivel educativo.

Las puntuaciones totales del CAMCOG-R se transformaron para obtener una
distribucién normal (usando V105- la puntuacion total del CAMCOG-R) y permitir el
calculo de medias y rangos fiables. Las medias y rangos normalizados presentados

resultan de la posterior transformacion a la escala original.
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3. RESULTADOS

3.1. Fiabilidad

Se midid la consistencia interna de las puntuaciones totales del CAMCOG-R
tanto por el o de Cronbach como por los coeficientes de correlacion intraclase,
resultando un valor de .81, muy similar al obtenido por Huppert et al. (1996) (acronbach
=.82) para la version original. Se verificd que eliminando uno cualquiera de los items
de la escala CAMCOG-R nunca se reducia la fiabilidad por debajo de .80.

La fiabilidad split-media con la correccion de Spearman-Brown para formas
de igual longitud fue de .83. Dado que se observaron diferencias entre las formas en la
distribucion de la varianza, se calculd un coeficiente split-media de Guttman adicional
para la correccion de la fiabilidad, arrojando un valor similar de .81.

Aunque no existe un valor minimo fijo para aceptar un coeficiente de
fiabilidad como adecuado, coeficientes muy altos podrian indicar items muy
repetitivos, por lo que algunos autores recomiendan un maximo de .90 (Streiner, 2003)
y proponen un minimo de .70 (Nunnally, 1978). Otros (Pfeiffer, Heslin & Jones, 1976)
indican .85 si en base a las puntuaciones obtenidas se toman decisiones sobre sujetos
concretos. En este caso, los valores de consistencia interna se situaron entre el minimo

y maximo recomendados.

3.2. Validez
Se calcularon las correlaciones de Pearson para probar la validez convergente
y divergente. Para analizar la validez convergente, se compar6 el CAMCOG-R con el

otro instrumento de cribado utilizado, el MoCA, y su valor fue de .75, p<.001, para
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las puntuaciones totales. En la Tabla 6 se presentan las correlaciones bivariadas de

Pearson entre las dos pruebas, tanto en los totales como en las distintas subescalas.

Tabla 6

Correlaciones Bivariadas de Pearson entre el CAMCOG-R y el MoCA

Nombre subescala

MoCA  Total
CAMCOG-R
Total JI51%*
Orientacion .309**
Lenguaje S77**
Memoria .599**
Atencion/ 514%**
célculo
Praxis 540**
Pensamiento ~ .521**
abstracto
Percepcion .509**
Funcién .648**
ejecutiva

Orientacion

307+
.605**
194**
.303**
170**

.240**
.088*

.186**
.184**

Lenguaje

.504**
.205**
A413**
A431%*
.300**

347
327**

.351**
424**

Memoria

A431%*
.139**
.309**
416**
.209**

.202**
.3447%*

347>
.397**

Atencion/

célculo

.564*

281%*
430%*
405**
.688**

.362**
275%*

276**
A433**

Visuespacial

ejecutiva

575**
228**
460**
.392**
.394**

637**
.385**

.342%*
.505**

Abstraccion

.505**
.107*

.398**
375**
276%*

.320**
A491%*

.388**
.519**

Identificacion

545**
196**
A464**
A57**
.200**

357**
440%*

443
459**

**p<.01,* p<.05

En la Tabla 6 podemos observar que todas las subescalas del CAMCOG-R y el

MoCA muestran correlaciones positivas entre si, siendo la mayoria significativas y

particularmente elevadas entre dominios equivalentes. Las mayores similitudes se

obtuvieron entre las subescalas de Atencién/calculo, Praxis y Orientacion, por este

orden.

La validez divergente se calculé comparando el CAMCOG-R con el CASP-19,

que mide calidad de vida. La correlacion fue .30, p<.001 que, segin Lévy Mangin et

al. (2001), es buena ya que es inferior a .50.
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3.3. Rendimiento y Valores Normativos

La puntuacion mediana total del CAMCOG-R fue de 91 (rango intercuartil =
14) y las puntuaciones oscilaron entre 43 y 105. Un andlisis de regresion lineal
multiple (método Entrar) mostré que la edad y la educacion tuvieron efectos
significativos en la puntuacién total del CAMCOG-R, F(2,640)=329.937; p<.001. El
modelo de regresion indico que el 50% de la varianza en las puntuaciones totales del
CAMCOG-R se explicaba por la edad y la educacién, R? ajustado= .506. Los pesos
beta estandarizados sugieren que la edad (5= -.423; SE p= .025; S Estandarizado = -
.492) contribuy6 un poco mas a la prediccién de los resultados del CAMCOG-R que
la educacion (f= -.739; SE p= .055; p Estandarizado = -.389). Los estadisticos de
colinealidad (Tolerancia = .91, VIF = 1.096, y el indice de condicion = 16.42)
mostraron una colinealidad modesta entre la edad y la educacion como variables
predictoras.

Los datos normativos se presentan en percentiles. Para su interpretacion,
aquellas puntuaciones situadas en el percentil 5 equivaldrian a -1.66 DT por debajo de
la media, mientras que aquellas puntuaciones situadas en el percentil 10 equivaldrian
a -1.28 DT por debajo de la media. Por eso, dependiendo del criterio que se use, mas
0 menos conservador, serian preocupantes las puntuaciones que caen por debajo del
percentil 5 o del percentil 10, porque estos podrian ser valores indicativos de DCL.
Puntuaciones situadas en el percentil 1 o por debajo del mismo equivaldrian a -2.33
DT por debajo de la media y serian indicativas de un declive cognitivo severo. Los
valores normativos para la puntuacion total del CAMCOG-R combinados para grupo

de edad y nivel educativo se muestran en la Tabla 7.
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Tabla 7

Valores Normativos del CAMCOG-R por Grupo de Edad y Nivel Educativo

Nivel 1-4 afios 5-8 afios 9-13 afios 13+ afios

Valor educativo

Grupo edad 50-59 afios
Mediana 92 97 99.50
5th,10th 81, 83 86.15,87.30  88.05,91.10
25th,75th 86, 95.25 92,99 95, 102
90th,95th 100, 101.50 102, 103.70 104, 104
Media * 92.17 96.50 99.20
95%Rango 93.88-90.34 97.79-95.11  100.20-98.10
referencia

Grupo edad 60-69 afios
Mediana 85.50 89 94 96
5th,10th 73.35,76.10 77.10,81.80 82.40, 86.80 88.30, 90
25th,75th 81.50, 91 86, 93.50 90, 97 94, 98
90th,95th 93.30, 95.95 97.60, 98 100.20, 103 100.4, 101.7
Media * 86.19 89.95 93.98 96.12
95%Rango 88.64-83.58 91.53-88.27 95.92-91.86 97.18-94.99
referencia

Grupo edad 70-79 afios
Mediana 81 84.50 86 93
5th,10th 74,74 69, 71 75, 76.60 78.20, 80.40
25th,75th 78, 87 78.25, 87.75 79, 94 84, 98
90th,95th 91.20, 94.60 92, 94.90 98.40, 99 98, 100.80
Media * 82.64 83.68 87.76 92.38
95%Rango 84.59-80.61 85.54-81.73  90.44-84.85 94.36-90.23
referencia

Grupo edad 80+ afios
Mediana 76 75 85 90
5th,10th 45, 57.60 60, 64.40 72,74 77.40, 79.40
25th,75th 67.75, 80.50 69, 82 80, 90 84,93
90th,95th 85.70, 85.70  88.20, 94.40 98, 98 97.40, 99
Media * 74.25 76.67 86.38 89.36
95%Rango 74.69-68.52 79.68-73.48 90.12-82.22 91.91-86.59
referencia

Nota: *A efectos de calculo, la media y los valores de rango fueron transformados mediante la
ecuacion ' V105 — puntuacién CAMCOG - R ', posteriormente se volvieron a transformar a la escala
original.

Los rangos de los percentiles (1, 5, 10, 25, 50, 75 y 90) para las puntuaciones
totales del CAMCOG-R, en cada grupo de edad y por nivel educativo se representan

en la Figura 3.
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Figura 3. Valores normativos para las puntuaciones totales del CAMCOG-R en los cuatro niveles educativos y grupos de edad a través de los percentiles 1 a 90.
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Las lineas representan el rendimiento para cada percentil a través de los
distintos niveles educativos por grupo de edad. Sélo obtuvieron la maxima puntuacién
los participantes del grupo mas joven (50-59 afios) con el nivel educativo mas alto
(por encima del percentil 90). El rango de puntuaciones entre los percentiles fue
mayor (mas separacion entre las lineas) a medida que el nivel educativo decrecia,
especialmente en el grupo de mayor edad (80 y mas afios). Apreciandose, por lo
general, puntuaciones menores cuanta mayor es la edad y menor el nivel educativo.
Asimismo, y como era de esperar, fue en el grupo de mayor edad donde se dieron las

puntuaciones més bajas (ver Figura 3).

3.3.1. Valores Normativos para las Distintas Subescalas del CAMCOG-R

A continuacion, se presentan las puntuaciones por percentiles de cada dominio
cognitivo del CAMCOG-R como complemento a las puntuaciones normativas totales.

3.3.1.1. Orientacion.

La mediana de la puntuacion total en la subescala Orientacion del CAMCOG-
R fue de 10 (que es también su puntuacion maxima) y las puntuaciones oscilaron
entre 7 y 10.

En la tabla 8 se muestran los valores normativos obtenidos en este dominio.

En la Figura 4 se presentan los rangos de los percentiles (1, 5, 10, 25,50, 75 y

90) obtenidos para la subescala de Orientacion por grupo de edad y nivel educativo.
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Tabla 8

Valores Normativos de la Subescala “Orientacion” del CAMCOG-R Por Grupo de Edad y

Nivel Educativo

Nivel 1-4 afios 5-8 afios 9-13 afios 13+ afios
Valor educativo
Grupo edad 50-59 afos
Mediana 10 10 10
5th,10th 9,95 9,93 9,9
25th,75th 10, 10 10, 10 10, 10
90th,95th 10, 10 10, 10 10, 10
Grupo edad 60-69 afos
Mediana 10 10 10 10
5th,10th 7.70,9 9,9 9,9.8 9,9
25th,75th 9,10 10, 10 10, 10 10, 10
90th,95th 10, 10 10, 10 10, 10 10, 10
Grupo edad 70-79 afios
Mediana 10 10 10 10
5th,10th 8,9 8,9 8.8,9 8.2,9
25th,75th 9,10 10, 10 10, 10 10, 10
90th,95th 10, 10 10, 10 10, 10 10, 10
Grupo edad 80+ afios
Mediana 9 10 10 10
5th,10th 7,7.70 8,8 7,8 8, 8.40
25th,75th 8.25, 10 9,10 9,10 10, 10
90th,95th 10 10, 10 10, 10 10, 10
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Figura 4. Valores normativos para las puntuaciones de la subescala Orientacion del CAMCOG-R, en los cuatro grupos de edad y niveles educativos (percentiles 1 a 90).
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Como se observa en la Figura 4, las puntuaciones en la subescala Orientacion
ofrecen muy poca variabilidad, seguramente debido a que la escala sélo cuenta con 10
items que evaltan orientacion en tiempo y lugar, de baja complejidad para personas
cognitivamente sanas y que determinan un efecto techo, el cual se aprecia
particularmente en percentiles elevados y niveles educativos altos. Las puntuaciones
mas bajas se observan en el grupo de mayor edad con niveles educativos mas bajos.

3.3.1.2. Lenguaje.

Esta subescala present6 una puntuacion mediana total de 26, las puntuaciones
oscilaron entre 17 y 30 (la puntuaciéon maxima). En la tabla 9 se muestran los valores
normativos obtenidos en este dominio. En la Figura 5 se presentan los percentiles

obtenidos para la subescala de Lenguaje por grupo de edad y nivel educativo.

Tabla 9

Valores Normativos de la Subescala “Lenguaje”” del CAMCOG-R por Grupo de Edad y Nivel Educativo

Nivel 1-4 afos 5-8 afios 9-13 afios 13+ afios
Valor educativo
Grupo edad 50-59 afios
Mediana 26 28 28.50
5th,10th 23, 24 24.15, 25 25,25
25th,75th 24,28 26, 29 27,30
90th,95th 29, 29 29, 29.85 30, 30
Grupo edad 60-69 afos
Mediana 25 27 27 28
5th,10th 22,22 23.40, 24 24,24 24.30, 25
25th,75th 24,26 25, 27 26, 29 27,29
90th,95th 28, 28.65 28, 29 30, 30 29, 29
Grupo edad 70-79 afios
Mediana 25 24 26 28
5th,10th 22,22.40 21.05, 22 20.60, 21.60 22.40, 24
25th,75th 24,26 23, 26 23,28 26, 29
90th,95th 27,27.80 27,28 28, 28.20 29.60, 30
Grupo edad 80+ afios
Mediana 22.50 26 26 26
5th,10th 18, 18.70 18,19 22,22 22.20, 23.40
25th,75th 21,25 22,25 25, 27 25, 27
90th,95th 26.30, 26.30 28, 28.60 29, 29 28.60, 29.80
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Figura 5. Valores normativos para las puntuaciones de la subescala Lenguaje del CAMCOG-R, en los cuatro grupos de edad y niveles educativos (percentiles 1 a 90).
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En este dominio se observa mayor amplitud en el rango de los percentiles a
medida que avanza la edad, con menores puntuaciones, por lo general, cuanto mayor
es la edad y menor el nivel educativo. Sin embargo, en el grupo de edad 70-79 afios la
tendencia no es lineal, observandose una inflexién en las puntuaciones en los niveles
educativos intermedios. La mayor variabilidad se observa en el grupo de 80 afios.

3.3.1.3. Memoria.

La subescala de Memoria presentd una puntuacion mediana total de 22 con
puntuaciones que oscilaron entre 4 y 27 (la puntuacién maxima). En la tabla 10 se
muestran los valores normativos obtenidos en este dominio. En la Figura 6 se
presentan los percentiles obtenidos para la subescala de Memoria por grupo de edad y

nivel educativo.

Tabla 10

Valores Normativos de la Subescala “Memoria’ del CAMCOG-R por Grupo de Edad y Nivel

Educativo
Nivel 1-4 afios 5-8 afios 9-13 afios 13+ afios
Valor educativo
Grupo edad 50-59 afos
Mediana 22 24 25
5th,10th 16.75, 18.50 19,21 20.05, 22
25th,75th 20, 24.25 22.75, 25 23,26
90th,95th 26, 26.25 26.70, 27 27,27
Grupo edad 60-69 afios
Mediana 21 22 23 24
5th,10th 15.70, 17 16, 17.40 16.70, 19.80 19, 20
25th,75th 19, 23.25 19, 24 21,25 22,25
90th,95th 25, 25.65 25, 26.30 26, 26.10 26, 26
Grupo edad 70-79 afios
Mediana 20 19.50 21 22
5th,10th 15, 16 14, 15.10 16.80, 17 13.40, 16.40
25th,75th 18, 22 17,22 19, 23 20, 24
90th,95th 23, 23.80 23,24 24.40, 26.20 25, 26
Grupo edad 80+ afios
Mediana 17 18 20 22
5th,10th 4,9.60 10.40, 12.80 15, 16 12.80, 16.40
25th,75th 14.25, 20 16, 20 18, 22 19, 23
90th,95th 23.60, 23.60 21, 23.60 24,24 24.60, 25
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Figura 6. Valores normativos para las puntuaciones de la subescala Memoria del CAMCOG-R, en los cuatro grupos de edad y niveles educativos (percentiles 1 a 90).



Este dominio se mantiene relativamente estable en relacién a la edad pero, a
excepcion de lo observado en el grupo de mayor edad, no presenta cambios de
tendencia acentuados en relacion al nivel educativo.

3.3.1.4. Atencién/calculo.

La subescala de Atencion/calculo presentd una puntuacion mediana total de 8
con puntuaciones que oscilaron entre 0 y 9 (la puntuacion maxima). En la tabla 11 se
muestran los valores normativos obtenidos en este dominio. En la Figura 7 se
presentan los percentiles obtenidos para la subescala de Atencién/céalculo por grupo

de edad y nivel educativo.

Tabla 11
Valores Normativos de la Subescala de ““Atencidn/calculo” del CAMCOG-R por Grupo de

Edad y Nivel Educativo

Nivel 1-4 afos 5-8 afios 9-13 afios 13+ afios
Valor educaativo
Grupo edad 50-59 afos
Mediana 8.50 9 9
5th,10™" 4,5 5.15, 6 6,7
25th, 751 6,9 8,9 8,9
90th,95™ 9,9 9,9 9,9
Grupo edad 60-69 arios
Mediana 7.50 8 9 9
5th,10™" 2.35,3.70 4,5 4.70, 6 5.30, 7
25th, 751 5.75,9 7,9 8,9 8,9
90th,95™ 9,9 9,9 9,9 9,9
Grupo edad 70-79 afios
Mediana 6 8 9 9
5th,10" 3,4 3,3 4,6.60 4.40,7
25th, 751 50 59 8,9 8,9
90th,95™ 9,9 9,9 9,9 9,9
Grupo edad 80+ afios
Mediana 5 5 8 8
5th,10" 2,2 2,3 4,4 5.20, 6.40
25th, 751 3,7 4,8 8,9 8,9
90th,95™ 9,9 9,9 9,9 9,9
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Figura 7. Valores normativos para las puntuaciones de la subescala Atencion/calculo del CAMCOG-R, en los cuatro grupos de edad y niveles educativos (percentiles 1 a 90).
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El dominio de Atencidn/célculo presenta un efecto techo en los participantes
de menor edad y mayor nivel educativo, particularmente en los de rendimiento por
encima de la mediana. Los percentiles en este dominio decrecen a medida que
desciende el nivel educativo, mientras que las puntuaciones se mantienen
relativamente estables a través de los distintos grupos de edad.

3.3.1.5. Praxis.

La subescala de Praxis presentd una puntuacion mediana total de 11 con
puntuaciones que oscilaron entre 5 y 12 (la puntuaciéon maxima). En la tabla 12 se
muestran los valores normativos obtenidos en este dominio. En la Figura 8 se
presentan los percentiles obtenidos para la subescala de Praxis por grupo de edad y

nivel educativo.

Tabla 12

Valores Normativos de la Subescala “Praxis”” del CAMCOG-R por Grupo de Edad y Nivel

Educativo
Nivel 1-4 afios 5-8 afios 9-13 afios 13+ afios
Valor educativo
Grupo edad 50-59 afos
Mediana 12 12 12
5th,10th 9.75, 10 10, 10 10, 10.10
25th,75th 11,12 11,12 11,12
90th,95th 12,12 12,12 12,12
Grupo edad 60-69 afios
Mediana 11 12 12 12
5th,10th 6,6 9.70,10 8,9 10, 10
25th,75th 9,12 10, 12 11,12 11,12
90th,95th 12,12 12,12 12,12 12,12
Grupo edad 70-79 afios
Mediana 11 11 11 12
5th,10th 8,8 7,8 8.40,9 10, 10
25th,75th 9,12 9.25,12 10, 12 11,12
90th,95th 12,12 12,12 12,12 12,12
Grupo edad 80+ afios
Mediana 10 10 11 11
5th,10th 5,5.70 5.40,7 7,9 8.20, 9.40
25th,75th 7.25,10.75 8,11 10, 12 10, 12
90th,95th 11.30, 11.30 12,12 12,12 12,12
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Figura 8. Valores normativos para las puntuaciones de la subescala Praxis del CAMCOG-R, en los cuatro grupos de edad y niveles educativos (percentiles 1 a 90).
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El dominio de Praxis presenta, de nuevo, un efecto techo en los participantes
de menor edad y mayor nivel educativo, particularmente en los de rendimiento por
encima de la mediana. A excepcion del grupo de mayor edad y de los participantes
situados en los percentiles mas bajos, este dominio parece estar mas influenciado por
el nivel educativo que por la edad.

3.3.1.6. Pensamiento abstracto.

La subescala de Pensamiento abstracto presentd una puntuaciéon mediana total
de 7 con puntuaciones que oscilaron entre 0 y 8 (la puntuacion maxima). En la tabla
13 se muestran los valores normativos obtenidos en este dominio. En la Figura 9 se
presentan los percentiles obtenidos para la subescala de Pensamiento abstracto por

grupo de edad y nivel educativo.

Tabla 13
Valores Normativos de la Subescala “Pensamiento abstracto™ del CAMCOG-R por Grupo de

Edad y Nivel Educativo

Nivel 1-4 afios 5-8 afios 9-13 afios 13+ afios
Valor educativo
Grupo edad 50-59 afos
Mediana 7 8 8
5th,10th 3.75, 4.50 5,6 5,6
25th,75th 6,8 7,8 8,8
90th,95th 8, 8 8, 8 8, 8
Grupo edad 60-69 afios
Mediana 6 6 7 8
5th,10th 3,3.70 3,3 4.80,5 4.60, 6
25th,75th 57 57 6,8 7,8
90th,95th 8,8 8, 8 8, 8 8, 8
Grupo edad 70-79 afios
Mediana 5 5.50 5 7
5th,10th 2,2 2,3 1,2 2.40,5
25th,75th 3,6 4,7 4,7 6,8
90th,95th 7.60, 8 8, 8 8, 8 8, 8
Grupo edad 80+ afios
Mediana 4.50 4 6 7
5th,10th 0,1.40 1,1 0,0 1.20, 2
25th,75th 3,6 3,6 4,7 5,8
90th,95" 8,8 8,8 8,8 8,8
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Figura 9. Valores normativos para las puntuaciones de la subescala Pensamiento abstracto del CAMCOG-R, en los cuatro grupos de edad y niveles educativos (percentiles 1

a 90).
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En este dominio, el efecto techo se reserva casi exclusivamente a los sujetos
situados en el percentil mas elevado. Parece que la edad tiene una importante
influencia en esta escala. A medida que avanza la edad el rango de puntuaciones es
més amplio y, en general, también se observa un descenso en el rendimiento a medida
que desciende el nivel educativo especialmente en los grupos de menor edad.

3.3.1.7. Percepcion.

La subescala de Percepcidn presentd una puntuacién mediana total de 7 con
puntuaciones que oscilaron entre 3 y 9 (la puntuacion maxima). En la tabla 14 se
muestran los valores normativos obtenidos en este dominio. En la Figura 10 se
presentan los percentiles obtenidos para la subescala de Percepcion por grupo de edad

y nivel educativo.

Tabla 14
Valores Normativos de la Subescala “Percepcion” del CAMCOG-R por Grupo de edad y

Nivel Educativo

Nivel 1-4 afios 5-8 afios 9-13 afios 13+ afios
Valor educativo
Grupo edad 50-59 afos
Mediana 7 8 8.50
5th,10th 5.75, 6 6,6 6,7
25th,75th 7,9 7,9 8,9
90th,95th 9,9 9,9 9,9
Grupo edad 60-69 afios
Mediana 7 7 7 8
5th,10th 5,5.70 4.70,5.40 4,90, 6 6,6
25th,75th 6,8 6.50, 8 7,9 7,9
90th,95th 8.30, 9 8, 8.30 9,9 9,9
Grupo edad 70-79 afios
Mediana 6 7 6 7
5th,10th 4,4 4.05,5 4,5 4.20,6
25th,75th 57 6,7 57 6,8
90th,95th 7.60, 8 8.90, 9 8, 8.20 9,9
Grupo edad 80+ afios
Mediana 6 6 7 7
5th,10th 3,3 3.40,4 4,4 4.20,5
25th,75th 4,7 57 6,7 6,8
90th,95th 9,9 8,9 8, 8 9,9
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Figura 10. Valores normativos para las puntuaciones de la subescala Percepcion del CAMCOG-R, en los cuatro grupos de edad y niveles educativos (percentiles 1 a 90).
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En este dominio, de nuevo el efecto techo se reserva casi exclusivamente a los
sujetos situados en el percentil mas elevado. La edad determina diferencias de
amplitud en los rangos de las puntuaciones, mientras que estos se mantienen
relativamente estables en los diferentes niveles educativos.

3.3.1.8. Funcidn ejecutiva.

Aunqgue la Funcion ejecutiva se presenta como una puntuacion aparte en el test,
se proporcionan los percentiles obtenidos, por si pudiesen ser de utilidad. Esta
subescala presenté una puntuacion mediana total de 19 con puntuaciones que
oscilaron entre 4 y 28 (la puntuacion maxima). En la tabla 15 se muestran los valores
normativos obtenidos en este dominio. En la Figura 11 se presentan los percentiles

obtenidos para la subescala de Funcién ejecutiva por grupo de edad y nivel educativo.

Tabla 15
Valores Normativos de la Subescala “Funcion ejecutiva” del CAMCOG-R por Grupo de

Edad y Nivel Educativo

Nivel 1-4 afios 5-8 afios 9-13 afios 13+ afios
Valor educativo
Grupo edad 50-59 afos
Mediana 20 22.50 24
5th,10th 11.70, 12 14.05, 18 19, 20
25th,75th 17, 22.50 20, 25 21.25, 26
90th,95th 24, 25 26.90, 27 27,28
Grupo edad 60-69 afios
Mediana 16 18 20.50 24
5th,10th 11,11.50 12.10, 13.40 14.70, 16 16.30, 17
25th,75th 13.25, 18.75 14.50, 19.50 17.25, 23 21,25
90th,95th 23.50, 25.75 22.60, 24.60 25.30, 26 26.40, 27
Grupo edad 70-79 afios
Mediana 15 15 15.50 21
5th,10" 9.15,11 10.85, 12 9.50, 10.50 13,13.40
25th,75th 12.75, 18.25 13.25, 18 13,21 17,24
90th,95th 19.70, 20 19, 20.30 22,24 27,27
Grupo edad 80+ afios
Mediana 12 12 18 18.50
5th,10th 4,5.80 5.80, 7.80 8,10 7.15,8
25th,75th 9,13 10, 15 15, 20 14, 20.25
90th,95th 16.20, 16.20 19, 20 22,22 22.70, 23
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Figura 11. Valores normativos para las puntuaciones de la subescala Funcion ejecutiva del CAMCOG-R, en los cuatro grupos de edad y niveles educativos (percentiles 1 a

90).
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Se aprecia un notable efecto tanto de la edad como del nivel educativo en este
dominio, mostrando un rango mas amplio a mayor edad y menores puntuaciones

cuanto menor nivel educativo.
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4. DISCUSION

La consistencia interna de la puntuacién total del CAMCOG-R fue similar a la
obtenida por Huppert et al. (1996). Situandose sus valores entre el minimo y el
méaximo recomendados (Strainer, 2003) y siendo similares a los establecidos para el
uso de instrumentos para propositos de diagndstico (Pfeiffer et al., 1976).

La validez convergente entre el MoCA y el CAMCOG-R fue buena,
mostrando correlaciones positivas entre todas sus subescalas, especialmente altas en
el caso de los dominios Atencién/calculo, Praxis y Orientacion. La validez divergente
entre el CASP-19 y el CAMCOG-R fue mejor que el nivel propuesto como aceptable
(Levy Mangin et al., 2001).

Aunque la distribucién de las puntuaciones totales del CAMCOG-R estaba
sesgada negativamente, tal y como suele ocurrir con puntuaciones obtenidas en
muestras con participantes sanos (Counsell, Cortina-Borja, Lehtonen, & Stein, 2011),
muy pocos sujetos del grupo de edad més joven e incluidos en el percentil 90
obtuvieron la méxima puntuacion. Este hallazgo apoya la consideracion del
CAMCOG-R como una medida sensible del funcionamiento cognitivo en mayores sin
TNCM (Spencer et al., 2013), ya que generalmente evita el efecto techo (Williams et
al., 2003). No obstante, en el andlisis por dominios se constatd que las subescalas de
Orientacidon, Atencidn/célculo y Praxis mostraban, por orden de intensidad, un efecto
techo evidente en los participantes que exhibian mejores niveles de rendimiento en
todos los grupos de edad y subgrupos de nivel educativo.

El rendimiento del CAMCOG-R estuvo influenciado por la edad y la
educacidn, tal como se ha mostrado en anteriores estudios (Williams et al., 2003). La
edad contribuy6 levemente mas que la educacion a predecir la puntuacién total del

CAMCOG-R, y so6lo se observé una modesta colinealidad entre edad y educacion
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como variables predictivas. Por dominios, este efecto de la educacion y la edad se
observo en la mayoria de ellos, si bien también se constataron efectos més destacados
de la edad en los dominios Memoria y Percepcién y efectos mas destacados de la
educacion en los dominios Atencion/célculo y Praxis.

Tal como se esperaba, los valores de las medianas en las puntuaciones totales
del CAMCOG-R para todos los grupos de edad y niveles educativos fueron mayores
que los puntos de corte dptimos ofrecidos por otros estudios espafioles (Llinas et al.,
1995; Lozano-Gallego et al., 1999; Vilalta et al., 1990) para discriminar entre
pacientes controles sanos de aquellos con TNCM vy otros trastornos psiquiatricos. En
el presente trabajo, se ha observado un amplio rango de valores normativos a traves
de los percentiles y, la mayoria de estos, sobre todo en los participantes mas jovenes y
niveles de educacion més altos, fueron mucho mayores que 59, puntuacion de corte
establecida por Lozano-Gallego et al. (1999) para la identificacion de casos con
TNCM independientemente de la edad y nivel educativo de los participantes.

Se han obtenido algunos valores normativos por debajo de este punto de corte,
particularmente aquellos correspondientes a participantes de 80 afios 0 maés, con
menos de 5 afios de educacion formal y que obtuvieron puntuaciones en el percentil
maés bajo (5-10%ile), por lo que consideramos que la puntuacién de corte establecida
por Lozano-Gallego et al. (1999) debe aplicarse con cautela mientras no se disponga
de valores que tengan en cuenta también el nivel educativo.

Por su parte, en las puntuaciones de las diferentes subescalas se observé més
variabilidad, con mayor influencia de la edad o el nivel educativo segln la funcion
medida. Las puntuaciones de la subescala de Orientacion, se mostraron bastante
estables a pesar de la edad y el nivel educativo. Williams et al. (2003) ya informaban

que, mientras la mayoria de las subescalas mostraban un adecuado rango de
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puntuaciones tanto en sujetos normales como con TNCM, las subescalas de
Orientacion y Atencidn/célculo eran demasiado faciles para la mayoria de individuos
sanos. Por otro lado, las puntuaciones totales de la subescala de Memoria parecen no
estar influenciadas por el nivel educativo, tal como mostraron otros estudios (James et
al., 2015; Lindeboom et al., 1993). Sin embargo, a lo largo de todas las subescalas se
aprecia que las puntuaciones mas bajas solian ser alcanzadas por los grupos de mayor
edad y menos afios de educacion.

Para el uso clinico de las puntuaciones normativas informadas, puntuaciones
por encima del percentil 10 segun el grupo de edad y nivel educativo indican que el
funcionamiento cognitivo estd dentro de lo normativamente esperado. Puntuaciones
por debajo del percentil 10 6 5 (criterio respectivamente mas y menos restrictivo)
indican deterioro cognitivo por encima del esperado en consonancia con los criterios
de DCL, y un valor igual o menor a la puntuacion establecida para el percentil 1
sefiala deterioro importante que podria indicar la presencia de TNCM.

Hay muy pocos tests que sean capaces de producir un amplio rango de
puntuaciones tanto en poblacion sana como en personas con TNCM. Los tests
disefiados para sujetos normales tienden a ser demasiado dificiles para los que
padecen algun TNCM, y al contrario, los tests disefiados para personas con TNCM,
demasiado faciles para los sujetos normales. Sin embargo, el CAMCOG-R ha
probado ser exitoso, proporcionando un amplio rango de puntuaciones para ambos
grupos, eliminando de sus puntuaciones totales el efecto techo y el efecto suelo.

Los resultados de este estudio proporcionan datos normativos del CAMCOG-
R especificados por edad y nivel educativo para una muestra de poblacion espafiola
extraida de Galicia. Los indices psicométricos mostraron que el CAMCOG-R es un

instrumento véalido y fiable que generalmente evita el efecto techo y esta influido por
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la edad y el nivel educativo. Se necesitarian mas estudios con una muestra
representativa mas amplia de poblacion espafiola para confirmar los datos normativos
propuestos por este estudio para poblacion gallega, asi como para establecer los
puntos de corte que discriminen entre controles sanos de pacientes con DCL 0 TNCM.

Todos los objetivos propuestos al principio de este estudio han sido alcanzados,
pues hemos presentado datos normativos relacionados con la edad y el nivel educativo
para la version espafiola del CAMCOG-R, que era el objetivo principal.
Adicionalmente, hemos analizado su fiabilidad y su validez, calculado los efectos de
la edad y la educacién en las puntuaciones totales de la prueba y también hemos
presentado percentiles por cada subescala. Pese a los esfuerzos por asemejar nuestra
muestra a la de la poblacion gallega, conviene reconocer que la principal limitacion de
este estudio se debio a la imposibilidad de contar con una muestra representativa.
Nuevos estudios deberan aportar datos de fiabilidad y validez complementarios,

siendo deseable incorporar analisis de respuesta al item.
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APENDICE A

Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO VOLUNTARIO PARA PARTICTPAR EN ESTUDIO

SOBRE MARCADORES COGNITIVOS EN EL ENVEJECIMIENTO NORMAL

D/Diia.

con DNI n®

con fecha de nacimicnto

vy domicilio en Calle Localidad

Provincia Teléfono

FIRMA SU CONSENTIMIENTO, para participar en el estudio sobre marcadores
cognitivos (memoria, lenguaje, atencion) en el que se pasaran test neuropsicologicos
que no implican ninguna técnica invasiva ni €l uso de ningiin firmaco. Este estudio
forma parte de un proyecto de investipacion llevadoe a cabo por profesores del
Departamento de Psicologia E volutiva y financiado por ¢l Ministerio de Ciencia y
Tecnologia.

Fecha

Fimnado:
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APENDICE B
Cuestionario Sociodemogréfico y Salud

EVALUADOR:

SEXO DE LA PERSONA A EVALUAR: H M

ESTADO CIVIL: (Sefidlese con una cruz)

SOLTERO_ CASADO_ VIUDO_ OTROS

NIVEL DE ESTUDIOS: (Sefialese con una cruz)

BASICOS (1-4 afios) __ PRIMARIOS (5-8 afios)  SECUNDARIOS(9-13 afios)
SUPERIORES/UNIVERSITARIOS (+ de 13 afios)

ANOS DE ESCOLARIZACION TOTAL:

PROFESION:
(Si esté jubilado o parado o en activo, indique cual es su caso y en que profesion ha
desarrollado su vida laboral)

EN LA ACTUALIDAD VIVE: (Sefiélese con una cruz)

SOLO_ CONYUGE_ HIJOS_ OTROS_ ¢Quiénes?:

ENFERMEDADES DESTACABLES (Sefalese si se presentan en la actualidad o
no) (Preguntese por: Enfermedad cardiaca, enfermedades respiratorias, accidentes
cerebrovasculares, artritis reumatoide, ulceras, hepatitis, insuficiencia renal, diabetes,
tumores, hipertension, colesterol)

FARMACOS O TRATAMIENTOS MEDICOS SEGUIDOS: (Sefialese el motivo
de su prescripcion)

ANTECEDENTES DE PROBLEMAS DE MEMORIA EN LA FAMILIA:
(Indiquese el problema o enfermedad y el grado de parentesco con el sujeto)

¢REALIZA DE MANERA HABITUAL ACTIVIDADES PARA EL
ENTRENAMIENTO DE SU MEMORIA O ACUDE ALGUN TALLER
ESPECIFICO? (Indiquese si 0 no, en caso afirmativo especifiquense las actividades
realizadas y areas cognitivas implicadas)
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(UTILIZA GAFAS/ LENTES DE CONTACTO?

S NO
¢cUTILIZA PROTESIS AUDITIVAS?

S NO
¢ TIENE PROBLEMAS DE MOVILIDAD EN LAS MANOS? SI NO
EL SUJETO ES: DIESTRO__ ZURDO __ AMBIDIESTRO__
¢QUE LENGUAS HABLA?: CASTELLANO__GALLEGO__OTRAS
¢Cuales?:
¢CON QUE FRECUENCIA VE LA TV? (Sefialese con una cruz)
NUNCA_ 1/2 HORAS AL DIA _ 2/4 HORAS AL DIA_ MAS DE 4 HORAS_
¢CON QUE FRECUENCIA LEE EL PERIODICO/REVISTAS?
(Sefilese con una cruz)
TODOS LOS DIAS_ 1/2 VECES POR SEMANA 1 VEZ POR SEMANA _
NUNCA_
(PARTICIPA EN ACTIVIDADES DE OCIO (Excursiones, reuniones, fiestas,
comidas, etc.)? (Sefialese su frecuencia marcando con una cruz)

Nunca (1) Pocas Veces (2) Muchas Veces (3) Siempre (4)

¢PERTENECE A ALGUNA ASOCIACION CULTURAL Y PARTICIPAEN
SUS ACTIVIDADES? (Sefialese con una cruz)

Nunca (1) Pocas Veces (2) Muchas Veces (3) Siempre (4)

OBSERVACIONES:
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APENDICE C

Contrabalanceo de los Instrumentos

1) Orden para participantes 1, 4, 7, 10, 13 .....
Consentimiento informado

1° Cuestionario Sociodemografico y Salud

2° CAMCOG-R

3° Escala de depresion de Yesavage

4° CASP-19

5° MoCA

6° Escala de actividades instrumentales de la vida diaria Lawton y Brody

2) Orden para participantes 2, 5, 8, 11, 14 .....
Consentimiento informado

1° Cuestionario Sociodemografico y Salud

2° MoCA

3° CASP-19

4° CAMCOG-R

5° Escala de depresion de Yesavage

6° Escala de actividades instrumentales de la vida diaria Lawton y Brody

3) Orden para participantes 3, 6, 9, 12, 15 .....
Consentimiento informado

1° Cuestionario Sociodemografico y Salud

2° CAMCOG-R

3° CASP-19

4° MoCA

5° Escala de depresion de Yesavage

6° Escala de actividades instrumentales de la vida diaria Lawton y Brody
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