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RESUMEN

Introduccion. Actualmente aumento el interés por determinar la zona limitrofe
del envejecimiento normal y enfermedades asociadas a la edad. El propdsito de
esta investigacion es aportar a las diferencias que se pueden hallar
tempranamente, entre sujetos normales y con deterioro cognitivo leve (DCL).
Objetivo general. Analizar la relacion entre los niveles de la reserva cognitiva, las
actividades instrumentales, expansivas y recreativas de la vida diaria en
participantes con normalidad y DCL. Metodologia. La poblacion implica
voluntarios de 45 - 80 afios de la ciudad de Cordoba. Se estudié una muestra de
tipo accidental, con un promedio de edad de 64,61 afios y de 14,42 de instruccion.
Se compararon dos grupos, uno con DCL (n= 58) y otro control (n= 58),
apareados en funcién del género, edad y nivel de instruccion. Instrumentos.
Valoracion neuropsicoldgica y escala de reserva cognitiva. Escala de cotejo de
actividades expansivas y recreativas. Estadistica. Descriptiva y exploratoria. Para
conocer las diferencias en ambos grupos, se realiz6 una prueba t para muestras
independientes, considerando los criterios de control de normalidad y de
homocedasticidad. Resultados. Se encontré que existe diferencia significativa a
favor del grupo control en RC, especificamente en ocupacion laboral, actividad
lectora y realizacion de juegos intelectuales. No se hallaron diferencias
significativas para AVD instrumentales. Se encontraron diferencias significativas
para AVD expansivas, en relacion a disminucion de contactos socioafectivos y
realizacion de actividades recreativas, en el grupo DCL. Sin embargo, en estos
participantes existe una correlacion significativa con la variable depresion. Esto
sugiere que las diferencias en las AVD expansivas pueden explicarse por su
correlacién con la variable depresion. En relacion a las AVD recreativas, el grupo
control realiza con mas frecuencia: juego de revistas, lectura de libros, escuchar
radio, escribir notas, realizar talleres de memoria, participar en grupos de
aprendizaje, opinar, reunirse en grupos Yy viajar. Mientras que el grupo DCL tienen
mas frecuencia en la actividad de mirar television. Por otra parte, se hallé que en
el grupo control a mayor depresion, mas se mira television, y en menor medida se
opina en situaciones sociales y se realizan talleres de memoria. Las actividades
disminuidas no estan influidas por la variable depresion, por lo cual se atribuye su
asociacion con el estado cognitivo. En el grupo DCL a mayor depresion, menos se

leen libros, se escucha radio, se opina en situaciones sociales y se viaja.
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Finalmente se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos, en
relacion a las medidas de los cuestionarios de quejas subjetivas cognitivas y la
escala de Yesavage que mide depresion. El grupo DCL tienen méas quejas
subjetivas e indicadores de posible depresion. Conclusién. Existe una diferencia
en relaciéon a la variable RC a favor del grupo control y no se encontraron
diferencias en AVD instrumentales. No obstante se hallaron diferencias en AVD
expansivas Yy recreativas. Asi, ambos grupos son funcionalmente activos pero no
solo difieren en su estado cognitivo, también en algunos indicadores de RC y de

actividades recreativas.

Palabras clave: Reserva cognitiva - Actividades instrumentales de la vida diaria —
Actividades expansivas y recreativas de la vida diaria — Memoria — Deterioro

cognitivo leve.



ABSTRACT

Introduction. Lately, there has been a growing interest in determining the
borderline between normal aging and aging-related diseases. This research work
aims at exploring the differences between normal subjects and subjects with mild
cognitive impairment (MCI), at an early stage. General objective. Analyze the
relationship between the levels of cognitive reserve (CR) and instrumental,
expansive, and recreational activities of daily living (ADL) in normal participants
and in individuals with MCI. Methodology. Population implies 45-t0-80-year-old
volunteers from the city of Cordoba. The examined sample was of an accidental
type, with an average subject age of 64.61 years whose average education level
was 14.42 years. Two groups, one with MCI (n=58) and a control one (n= 58),
were compared, and paired on the basis of gender, age, and education level.
Instruments. Neuropsychological evaluation and cognitive reserve scale.
Comparison scale of expansive and recreational activities. Statistics. Descriptive
and exploratory. A t-test for independent samples was conducted in order to learn
about the differences between both groups, considering a normality test and a
homoscedasticity test. Findings. A significant difference was found in favor of the
control group regarding the CR, specifically, in work tasks, foreign language skills,
reading, and intellectual games. No differences were found for instrumental ADLs.
Regarding expansive ADLs, there were considerable differences, with a decrease
in socio-affective contact and recreational activities in the MCI group, which
havean important correlation with the variable of depression. This suggests that
differences in expansive ADLs may be explained by the correlation with the
variable of depression. Regarding recreational ADLs, the control group showed a
higher frequency in the following items: magazine games, reading of books,
listening to radio, writing notes, attending memory workshops, taking part in
learning groups, giving opinions, meeting in groups, and travelling. While the MCI
group showed a higher frequency in watching TV. For the control group, it was
observed that the more serious the depression, the higher the frequency of
watching TV, and the lower the frequency of giving opinions in social situations
and the attendance of memory workshops. The reduction observed in these
activities is not influenced by the variable of depression, thus, it can be attributed
to their cognitive state. For the MCI group, the more serious the depression, the

lower the frequency of reading books, listening to radio, giving opinions in social
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situations, and travelling. Finally, there were significant differences between both
groups, regarding measures in the Subjective Cognitive Complaints Questionnaire
and the Yesavage Depression Scale. The MCI group was reported to havemore
subjective complaints and potential depression indicators. Conclusion. There are
differences in relation to the CR variable, and in expansive and recreational ADLS,
in favor of the control group; however, no differences were found in instrumental
ADLs. To conclude, both groups proved to be functionally active, but they differ in

their cognitive state, in some CR indicators, and in their recreational activities.

Keywords: Cognitive reserve, Instrumental activities of daily living, Expansive and

recreational activities of daily living, Memory, Mild cognitive impairment.



Capitulo 1
INTRODUCCION

La segunda parte del siglo XX se ha caracterizado por un envejecimiento
de la poblacién en los paises desarrollados, debido basicamente al aumento de la
esperanza de vida y la importante caida de la fecundidad. En Argentina los
mayores de 65 afios son 3.587.620, y en la provincia de Cérdoba la cifra alcanza
a las 325.662 personas, de acuerdo a datos actuales del INDEC . A su vez, se
sabe que en la poblacion que se encuentra en esa etapa del ciclo vital se
incrementa la probabilidad de sufrir determinados padecimientos. Una de las
dificultades principales tiene que ver con ciertas modificaciones de las funciones
cognitivas *.

En numerosos paises se registra una poblacion que envejece y que
requiere de mayores investigaciones acerca de su condicion. De esta manera
diversos estudiosos dirigen su atencion a la zona limitrofe entre el envejecimiento
normal y enfermedades asociadas a la edad, como la enfermedad de Alzheimer
(en adelante EA) y otras formas de demencia ** 8> 8% 195116 F| astydio de estados
intermedios, caracterizados por cambios cognitivos que no alcanzan a constituir
una demencia establecida, resulta de suma importancia debido a que estas
formas clinicas ya presuponen riesgo de conversién, siendo este estadio
significativo para dirigir las acciones tendientes a la prevencién secundaria 2% 8+ 8"
88,105,113 'A su vez, los estudios en esta tematica permiten recabar informacién atil
para incluir en el manejo de la salud publica, teniendo en cuenta la promocion de

la salud en los adultos jovenes.

Los efectos del envejecimiento

Para empezar cabe resaltar que el envejecimiento es un proceso que
afecta a los seres vivos en su totalidad, por lo cual resulta en un fenébmeno
universal *°. En la actualidad el aumento de la duracién promedio de la vida es un
aspecto sobresaliente. En opinién de Ardila ’, esto responde a un conjunto de
factores que tienen que ver con avances dados en el campo de la biomedicina,
los adelantos médico-farmacoldgicos, el diagndstico y tratamiento temprano de

las enfermedades, los progresos logrados en el control de las enfermedades
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infantiles, las mejores condiciones de higiene y de nutricion, el incremento de la
escolaridad-educacion, entre otros. Esto es destacable si se tiene en cuenta que
anteriormente en los paises desarrollados la esperanza de vida era de cuarenta
afios aproximadamente, y hoy se encuentra situada alrededor de los ochenta
afos. Dados los cambios demograficos actuales se utilizan nuevas clasificaciones
de la poblacion senil. De esta manera se reconoce a los seniles jovenes (young
old), como aquellos individuos que comprenden edades entre los 55 y los 74
afos, seniles viejos (old-old) aquellos por encima de 75 afios y los seniles mas
viejos (oldest-old) a los mayores de 85 afios .

De acuerdo con DaAmaso Crespo “, al incremento de la longevidad se une
otro hecho distintivo de la época, la caida de la fecundidad que hace que la
poblacién de adultos vea incrementado su porcentaje por sobre la poblacion total.
Este fendmeno se denomina transicion demografica y tiene como contrapartida el
incremento de enfermedades y padecimientos de tipo degenerativos, suceso que
se conoce como transicion epidemioldgica y alude al hecho de que enfermedades
gue eran prevalentes hace un siglo hoy son facilmente tratables, incrementandose
de este modo enfermedades cronico — degenerativas asociadas al envejecimiento
2 En ese sentido, la incidencia y prevalencia de la enfermedad de Alzheimer (EA)
y de otras demencias ha ido en aumento en las Gltimas décadas 3* % 14¢ Se
estima que mas de 35,6 millones de personas en el mundo sufren algun tipo de
demencia, y se proyecta que este numero se duplicara cada veinte afios, llegando
a mas de 115,4 millones en el afio 2050 '®®. Siendo la enfermedad de Alzheimer
(EA) la etiologia de deterioro cognitivo por demencia que se observa con mayor
frecuencia .

Sumado a los cambios de indole social, en la senectud también se suscitan
una serie de modificaciones que se relacionan con una declinacion general de las
funciones fisioldgicas, incluidas las funciones cerebrales, que traen aparejadas
como consecuencia un conjunto de déficit conductuales, cognitivos y emocionales
" 19 De esta manera se entiende al envejecimiento cerebral en el contexto del
envejecimiento del organismo humano en su conjunto .

El proceso de envejecimiento afecta a las neuronas del sistema nervioso y
esto se refleja entre otras acciones, en la reduccién de los niveles de sensibilidad
de los receptores sensoriales, la pérdida del potencial motor y la disminucion del
nivel cognitivo que se habia alcanzado anteriormente *?. En efecto, en la edad

adulta se produce un determinado grado de declive natural de las funciones
11



cognitivas. En ese sentido, se puede mencionar una disminucion en la capacidad
para codificar, retener y evocar informacibn nueva, un descenso en las
habilidades visoespaciales y en la velocidad de procesamiento de la informacion,
como asi también una disminucion en la sociabilidad *°°. No obstante, el declive
de estas funciones asociado a la edad no implica necesariamente la presencia de
un deterioro significativo, ni la disminucién acelerada de las capacidades de
aprendizaje y adaptacion a la vida diaria %> %°.

El grado en que ocurre la disminucion de estas capacidades relacionadas
al sistema nervioso es muy variable, presentando cada persona unos niveles
diferentes a las demas *. En ese sentido, Ardila et. al. ®>, han hecho una
observacion significativa con respecto a los cambios cognoscitivos asociados al
envejecimiento: al aumentar los rangos de edad, los puntajes en diferentes
pruebas neuropsicolégicas tienden a mostrar una dispersién mayor > °. Esto
implica que con el paso de los afios, la ejecucion se hace mas heterogénea. En
tanto que algunos individuos presentan una caida acelerada de las habilidades
intelectuales, otros mantienen un funcionamiento relativamente normal vy
continlan presentando una ejecucion alta. Dentro del primer grupo se insertan
aquellos sujetos que estarian atravesando un “envejecimiento patolégico”, y que
probablemente llegardn a presentar una demencia de tipo Alzheimer. En el
segundo grupo se encuentran aquellos sujetos que se caracterizan por presentar
una ejecucion apropiada en las pruebas neurocognitivas y contintan llevando una
vida relativamente normal, esto es lo que se conoce como “envejecimiento
exitoso”. De esto se desprende que las diferencias son de tipo cuantitativas mas
que cualitativas, debido a que los cambios cognoscitivos asociados con el
envejecimiento estan aumentados de una manera anormal.

Diversas investigaciones indican que uno de los problemas mas frecuentes
en la edad adulta es la declinacién de la memoria * ' 2. A su vez, autores como
Ardila ” y Bentosela *° han reportado en sus estudios a las dificultades en esa
funciébn como una de las principales quejas, dando a conocer que las mismas
aparecen en el 70% de los sujetos afiosos. Entre las mas habituales se
encuentran la dificultad para evocar nombres, niumeros de teléfono, lugares donde
se dejan las cosas, reconocer caras, retener pequeilos mensajes o un listado de
compras, entre otras 3+ % %

Debido a estos hallazgos se define al “olvido senil benigno” o age-
associated memory impairment, como aquel deterioro que se produce en la
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memoria y que es correlativo con la edad, siendo independiente del deterioro *. Ya
en 1986, Crook et. al. *® proponen los siguientes criterios de diagndstico
diferencial entre las alteraciones propias de la edad y aquellas que sefialan

demencia:

1) Fallas discretas en la memoria, particularmente en personas mayores de
50 afos.

2) Las quejas de memoria se reflejan en actividades de la vida diaria (olvido
de nombres, numeros telefonicos, dificultad para recordar informacion en
forma inmediata, y similares).

3) La evolucion en las dificultades de memoria debe ser de caracter
gradualmente lento. No debe existir una declinacion acelerada en los
altimos meses.

4) En las pruebas de memoria debe encontrarse hasta una desviacion
estandar por debajo de la media para adultos normales.

5) Hay evidencia de funcionamiento intelectual global adecuado, mostrando
un desemperfio normal en las pruebas de inteligencia.

6) Ausencia de signos de demencia.

No obstante estas quejas subjetivas de memoria pueden responder a
diversas condiciones, pudiendo sugerir desde un estado correspondido a la edad
como ya se dijo, o relacionado con interferencias cognitivas provocadas por la
ansiedad o la depresion, con la falta de estimulacion o de atencién, hasta un
probable deterioro de la memoria. Por consiguiente estos olvidos también pueden
constituir un problema, ya que intervienen como un sintoma inicial de deterioro de
las funciones cognitivas, indicando un camino evolutivo hacia una demencia ®.
Pues si se realiza un recorrido por el historial de una persona con una patologia
de este tipo ya instalada, se encuentra que en algin momento comenzd con
olvidos y quejas subjetivas de memoria como las mencionadas mas arriba *°°.

Sin embargo establecer el significado preciso de los olvidos que emergen
en la senectud resulta engorroso, debido a las multiples posibilidades a las que se
asocian estas fallas en la memoria. A su vez, aln son escasos los estudios que
demuestran si los olvidos responden a diversos significados, o si algunos poseen
mayor asociacion con un deterioro objetivo. Ademas, se intuye que las quejas de
memoria podrian estar encubriendo déficit en otras funciones como la
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concentracion, el componente ejecutivo o el lenguaje. Esto debido a que las
personas carecen de una representacion mental de este tipo de procesos y
subprocesos cognitivos, tan especificos y complejos. Asimismo, algunos
profesionales de la salud tienden a minimizar el significado de los olvidos,
concluyendo que son propios de la edad. Las mismas personas también suelen
atenuar el valor de estas quejas, negandolas o compensandolas, reforzando con
ideas del tipo “a cierta edad es natural que ocurra”, “estoy mas alla de esas
cosas”, entre otras. Todo eso representa un grave error de no ser respaldado con
datos objetivos acerca del desempefio de las personas, los cuales se consiguen
mediante estudios neuropsicolégicos precisos que revelan el estado cognitivo %
106.

En definitiva la evidencia con la que se cuenta al momento prueba que es
imperioso considerar a las quejas de memoria en personas a partir de los 45
afios, edad en la que se plantea que comienza a hacerse patente el declive
cognitivo *®’. En principal medida debido a que estas quejas pueden representar
un predictor significativo de demencia ’. De esta manera y haciendo eco del
interés creciente por los cambios que se suscitan a nivel cognitivo y por las
consecuencias que los mismos pueden traer aparejadas, es que ha crecido la
importancia a nivel global por determinar la zona limitrofe entre el envejecimiento

normal y determinadas enfermedades asociadas a la edad *°°.

Declive y demencia: un analisis de la frontera

De acuerdo a lo planteado anteriormente se esta en condiciones de afirmar
gue las quejas subjetivas de memoria, en el adulto mayor no siempre presuponen
normalidad. Debido a la gran probabilidad de evolucionar hacia una demencia,
deben ser estudiadas en profundidad.

A través de una valoracion neuropsicologica es posible discriminar entre
una situacién cognitiva normal y una patolégica, contribuyendo a estimar la
existencia del trastorno, el grado de severidad, destacar diferencias cualitativas y
establecer correlaciones precisas con los sistemas funcionales implicados 2.
Algunos signos que aluden al deterioro son por ejemplo, una disminucion en la
evocacion diferida que no mejora con la facilitacion, pero si puede hacerlo con el
reconocimiento. También puede existir declive en otros dominios cognitivos como

el lenguaje, las praxias y la gnosias. Sumado a aquellas dificultades estan las
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alteraciones a nivel conductual, por lo cual es importante realizar una valoracion
comportamental de las adaptaciones a la vida diaria *?% 3% 144,

Para contribuir a demarcar la frontera entre el declive y la demencia es de
utilidad dar a conocer algunas caracteristicas de esta Ultima. Pefia-Casanova %2
expone que constituye un empobrecimiento progresivo de las capacidades
mentales, que va afectando de manera gradual a la memoria y demas dominios
cognitivos, generando cambios psicolégicos y del comportamiento, hasta llegar a
alterar las capacidades mas basicas del individuo. La demencia es un concepto
general que alude a un conjunto de sintomas (sindrome). Diversas causas Yy
enfermedades conllevan a este padecimiento, no obstante en la actualidad la mas
frecuente es la EA.

La EA es una enfermedad neurodegenerativa progresiva, que se
caracteriza por un conjunto de rasgos clinicos y patolégicos de variabilidad
relativa. Dentro de los rasgos clinicos se resaltan tres aspectos: 1) alteraciones
cognitivas (memoria y otras capacidades mentales), 2) alteraciones funcionales
(pérdida creciente de la autonomia en el desempefio de las actividades de la vida
diaria), 3) alteraciones psicologicas y del comportamiento (ansiedad, delirios,
alucinaciones, agresion, entre otras). En cuanto a los rasgos neuropatologicos
que se encuentran al estudiar el cerebro de un paciente que ha padecido la
enfermedad, se puede saber que existe una atrofia cerebral con pérdida de
neuronas, degeneracion neurofibrilar (ovillos neurofibrilares) y placas seniles.
Otras alteraciones como la degeneracion granulovacuolar y la angiopatia amiloide
también son reportadas. Por Ultimo, en relacion a la variabilidad existen
diferencias importantes en los pacientes con EA en varios aspectos como, la edad
de inicio, el curso de la evolucién, el tipo de alteraciones en sus capacidades
mentales, el tipo de trastornos psicolégicos y del comportamiento, e incluso en los
hallazgos neuropatolégicos 2.

Respecto de la etiologia de la EA se sabe que es heterogénea, por lo cual
responde a diversas y diferentes causas que pueden ser genéticas y no
genéticas. En la mayoria de los casos la enfermedad es el resultado de multiples
factores que se combinan, no obstante en menor proporcion la etiologia se
relaciona con mutaciones en los genes. A pesar de la multiplicidad de causas los
estudios evidencian la existencia de una cascada de acontecimientos bioquimicos
gue una vez desencadenados conducen a la alteracion de las células cerebrales,
a la pérdida de sus conexiones y a su muerte %%,
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Demasiado es lo que se sabe en la actualidad en relacion a la tematica,
asimismo se estan realizando multiples estudios que tratan de encontrar perfiles
cognitivos que permitan predecir con mayor exactitud el riesgo de evolucionar de
una situacion cognitiva normal a un deterioro cognitivo. La identificacion temprana
de grupos de alto riesgo es de suma importancia, porque de esta manera es
posible planificar y facilitar la aplicacion de tratamientos de indole preventiva.
Conocer la causa del cuadro ante la presentacion de los sintomas iniciales
contribuye a actuar de forma precoz si la etiologia es reversible, enlentecer la
progresion de la enfermedad en el caso de cronicidad, delimitar el perfil clinico del
sujeto, establecer un plan terapéutico que ayude a optimizar el funcionamiento y
la calidad de vida del paciente, y analizar las implicancias a nivel personal, familiar

y social &.

Deterioro Cognitivo Leve: Aspectos historicos
Las investigaciones actuales se interesan con mayor frecuencia en la
identificacion de las etapas prodromicas de la EA. Esta enfermedad ha recibido un
interés especial por parte de los estudiosos, debido a que la mayor cantidad de
personas que evolucionaron a una demencia, la mayoria lo hizo hacia la EA,
reportdndose pocos casos que desarrollaron demencia fronto-temporal o
demencia de cuerpos de Lewy
Debido a que la EA en sus etapas iniciales comparte algunas
caracteristicas con el proceso de envejecimiento normal, la distincién entre ambos
estados resulta una tarea laboriosa 3. Si se realiza un recorrido histérico en
relacion a esta tematica, se encontrard que diversos autores han designado este
estado cognitivo intermedio entre la normalidad y la demencia, mediante el uso de
diferentes términos:
v Olvidos benigno y maligno de la vejez. Propuesto en 1964 por Kral
% el primero alude a olvidos causados por el envejecimiento fisiolégico, que
refieren a cambios estables en la memoria y no indican desorden progresivo. Es
la dificultad para encontrar informacion no relevante, que luego se puede
recuperar. Los olvidos malignos aluden a la evolucion hacia un sindrome
demencial. Son olvidos de sucesos completos del pasado inmediato, en donde la
informacion no se recupera ni de manera espontdnea ni con facilitacion. Se
olvidan datos como la direccion de la casa, el numero de teléfono, datos
personales, entre otros.
16



v Deterioro de la memoria asociado al envejecimiento. Introducido en
1986 por Crook '* desde el Instituto Nacional de Salud Mental de Estados
Unidos, para designar una alteracion de la memoria, objetivada mediante pruebas
neuropsicolégicas y con presencia de quejas subjetivas. Incluye a personas sanas
con cambios significativos en la memoria debidos a la edad *=.

v Deterioro de la memoria consistente con la edad y olvido de la vejez.
En 1989 se divide la categoria mencionada arriba en esos dos términos. El
primero designa a sujetos cuyo rendimiento se encuentra dentro de una
desviacion estandar con respecto al grupo de su misma edad. El segundo, se
aplica a personas cuyo rendimiento esta entre una y dos desviaciones tipicas por
debajo de su grupo etéreo, en al menos el 50% de las pruebas ***.

v' Trastorno cognoscitivo leve. Expuesto de manera experimental en
1992 por la Clasificacion Internacional de las Enfermedades Mentales (CIE — 10).
Sus criterios tienen en cuenta el hecho de que el deterioro cognitivo se origine
antes, durante o después de trastornos cerebrales o somaticos °°.

v' Declinacién cognitiva asociada a la edad. En 1994 Levy ©°
representante de la Asociacién Internacional de Psicogeriatria, introduce este
término que especifica que las quejas subjetivas y los déficits objetivos deben
concentrarse en memoria, aprendizaje, atencién, concentracion, razonamiento
abstracto, lenguaje o funciones visoespaciales. Aquellos no llegan a comprometer
el desempefio de la personas en su vida cotidiana.

v Deterioro cognoscitivo relacionado con la edad y deterioro
neurocognitivo leve. Son propuestos respectivamente por el Manual Diagndstico y
Estadistico de las Enfermedades Mentales (DSM - 1V), en 1995. El primero
plantea un declive objetivo de la funcion cognitiva, causado por el envejecimiento.
Concepto vago, sin criterios de desviacién operacional, motivo por el cual no
alcanzo a satisfacer los criterios empleados en la investigacion y en la clinica. El
segundo ofrece un cdodigo nomenclador para clasificar deterioros cognitivos
presentes en patologias funcionales, que no tienen representaciéon en los
manuales de psicopatologia general °°.

v Deterioro cognitivo sin demencia. Lo propone Graham ° en 1997,
alude a la disfuncion cognitiva sin ser lo suficientemente significativo como para
constituir una demencia. Incluye casos con deterioro causados por enfermedades
psiquiatricas. No ofrece criterios operacionales claros, por ello fue un término
poco considerado.
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v' Trastorno neurocognitivo menor. Expuesto por la nueva y quinta
edicion del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, en 2013.
El término deterioro cognitivo leve (en adelante DCL) queda englobado como
trastorno neurocognitivo menor. La diferencia principal entre el concepto clasico y
el término de trastorno neurocognitivo menor se encuentra en que este ultimo
comprende el deterioro producido por diversas etiologias y rango de edad. Esta
version utiliza el término trastorno neurocognitivo mayor para designar a la
demencia. El criterio que diferencia a un trastorno neurocognitivo menor de uno
mayor alude a las dificultades en el desempefio de las actividades diarias de la
persona. Asi cuando el perfil funcional se ve afectado se habla de un deterioro
neurocognitivo mayor. Esto demarca un criterio de continuidad o evolucion del
concepto de deterioro cognitivo, a medida que va aumentando la intensidad de las
manifestaciones clinicas. Ademas se incluye la propuesta de especificar en el
diagnostico la presencia o ausencia de alteraciones comportamentales. La
importancia de dichas modificaciones radica en la posibilidad de diagnosticar
enfermedades en sus estadios tempranos, facilitando la ese modo la intervencion
precoz 2.
Como queda registrado desde hace algunos afios se vienen utilizando

diversos y diferentes términos, no obstante es Reisberg et. al. ®®

guienes emplean
por primera vez la acepcién declinar cognitivo ligero. Recién hacia finales de la
década de los "90 el deterioro cognitivo leve (DCL) empieza a recibir mayor
consideracion, siendo aceptado por la comunidad académica en la literatura
especializada, y reconocido por la Academia Americana de Neurologia hace

aproximadamente nueve afios.

Deterioro Cognitivo Leve como constructo clinico

Inicialmente aquellas categorizaciones fueron Uutiles, sin embargo se
dejaron de utilizar ya que eran conceptos vagos, se caracterizaban por su
debilidad metodoldgica, por una falta de diferenciacion entre lo normal y lo
patolégico, por una escasez de discriminacion de los efectos del nivel
educacional, de habilidades cognitivas previas y de una psicopatologia
subyacente 3 20 % 44132 144 Aqi en 1996 Petersen 2° propone el término
deterioro cognitivo leve (DCL) desde el Centro de Investigacién de la EA de la

Clinica Mayo en EEUU. En 1999 tiene lugar el primer consenso que se da en la
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Conferencia realizada en Chicago, alli queda establecida la importancia de este
constructo clinico %,

El DCL es un diagnoéstico formulado con fines preventivos y refiere a un
estado transicional entre los cambios cognitivos del envejecimiento normal y un
estadio temprano de la demencia 190 130 131 132136 1| o5 criterios diagnésticos han

133 y recomendados por el International

sido propuestos por Petersen et. al.
Working Group on Mild Cognitive Impairment, en el simposio de Estocolmo en

septiembre de 2003 *°* %4, Incluyen:

1) Quejas subjetivas de memoria formuladas por las personas y
preferentemente corroboradas por algun familiar,

2) Objetivacion de un deterioro de la memoria a través de pruebas
neuropsicolégicas especificas,

3) Conservacion de cierta normalidad en el resto de las funciones
cognitivas,

4) Normal desempefio de las actividades de la vida diaria o minima
afectacion,

5) Sin elementos de sospecha de demencia.

Este diagnéstico implica la presencia de alteraciones de la memoria
superiores a aquellas esperadas para la edad y nivel de escolaridad del individuo,
quien se desenvuelve correctamente en su quehacer diario **3. La utilizacién de
estos criterios ha cooperado en disminuir la heterogeneidad que caracteriza a
este constructo clinico, a la vez que ha permitido aumentar el conocimiento de
esta transicion entre lo normal y lo patologico, al contribuir a definir grupos de
fiesgo 113, 154
A su vez otras lineas de investigacion se han enfocado en el estudio del
rendimiento cognitivo general, mas alla de la memoria. La evidencia indica que los
sujetos cuyo estado cognitivo es intermedio entre la normalidad y los estadios
iniciales de la demencia, no so6lo se diferencian de los sujetos sanos en cuanto al
peor rendimiento de la memoria, sino también en otras funciones cognitivas como
el lenguaje, o las praxias ' '*. Otros autores encuentran que aquellos que
presentan una alteracion aislada de la memoria, raramente progresan a demencia
después de un periodo de seguimiento de dos afos. Mientras que en las
personas con al menos dos funciones cognitivas afectadas (en especial memoria
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episddica y praxia constructiva), la tasa de conversion es del 48% 2. Este tipo de
resultados han permitido ajustar la caracterizacion del DCL y asi proponer
distintos perfiles o subperfiles, los cuales guardarian una relacion diferente con
respecto al tipo de evolucién posterior 3%,

El primer tipo que se propone es el DCL amnésico (DCL-A), en el que la
memoria es la Unica funcion afectada '%. En este subtipo las quejas subjetivas en
relacion a la memoria son objetivadas a traves de la aplicacion de pruebas
estandarizadas. A pesar de la alteracion en la funcidn mencionada, los individuos
obtienen resultados buenos en pruebas de funcionamiento cognitivo general y las
actividades de la vida diaria (en adelante AVD) estdn basicamente preservadas.
Segln Petersen '* |la mayoria de estos casos tienen una base degenerativa y
progresa a EA. Datos neuropatolégicos confirman esta transicion **.

El segundo subtipo se conoce como DCL global, difuso o multidominio (del
inglés Multiple Domains Slighty Impaired, abreviado DCL-D). Requiere de la
presencia de varias disfunciones cognitivas leves, que aun no ameritan el
diagnéstico de demencia, por lo cual los individuos que caen bajo esta entidad
también tienen puntuaciones normales en pruebas de cribado y mantienen un
funcionamiento auténomo en su cotidianeidad. EI DCL-D puede progresar hacia

113 Estudios recientes

EA, demencia vascular o permanecer en ese estado
indican que este subtipo tendria mayor progresibn a demencia que el DCL
amnésico *°°.

Por udltimo se describe el DCL focal no amnésico (del inglés Single
Nonmemory Domain, abreviado DCL-F). El deterioro en el funcionamiento no
incluye a la memoria, observdndose mas bien en dominios como la funcién
ejecutiva, que se orientaria hacia una demencia fronto-temporal, o el lenguaje,
caso en el que la evolucién podria dirigirse hacia una afasia progresiva primaria
113 Debido a la heterogeneidad clinica y etiolégica que presenta el constructo de
DCL, Petersen ***tampoco excluye la posible evolucién de este Gltimo subtipo a la
EA.

El analisis de los datos presentados en investigaciones demuestra que
tanto el DCL-A como el DCL-F, se registran con poca frecuencia entre aquellos
sujetos con DCL. Quienes mostraron patrones de alteracion en una funcién
cognitiva, permanecieron estableces a lo largo de dos afios de seguimiento. El
subtipo que se observé con mayor frecuencia es el DCL-D o multidominio, los
pacientes que evolucionaron a EA durante el periodo de seguimiento padecian
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este diagnostico. Se concluye que el DCL que principalmente se encuentra en la
poblacion es aquel que comparte las caracteristicas con la EA, en otras palabras,
un patrén de deterioro cognitivo de tipo difuso aunque en grado leve 14 2293 114,
123 En contraposicién a esos hallazgos, Petersen *** encuentra al DCL-A como el
mas frecuente. Otros investigadores sefialan el orden de frecuencia de la
siguiente manera: DCL-D (multidomiminio), DCL-A y DCL-F no amnésico,
destacando la mayor proporcién de casos entre los subtipos DCL-D y DCL-F no
amnésico.

Pese a los descubrimientos actuales el concepto de DCL no siempre tuvo
valoraciones positivas, también se han expuesto criticas. En ese sentido se
menciona la escasa claridad en relacion a esta entidad, ya que para los
detractores no queda claro si el DCL es una enfermedad propiamente dicha. En
segundo lugar, una proporcion significativa de los casos en estudio revierten hacia
la normalidad, razén por lo cual los criticos exponen que se trata de un
diagndstico poco confiable. En tercer lugar, y en relacién con lo anterior se resalta
gue las tasas de progresion hacia demencia son variables. Por ultimo, la memoria
no es la tinica funcién que se ve afectada en la demencia pre-clinica 3.

A pesar de estas criticas, en la actualidad el DCL es reconocido como una
condicién patolégica y no como un proceso normal asociado a la edad, se lo
utiliza para designar a un grupo de sujetos que presentan cierto grado de déficit
cognitivo, pero cuya severidad es insuficiente como para cumplir con los criterios
de demencia '%. En otras palabras, designa a individuos que se encuentran en
una situacion de riesgo superior a la observada en la poblacion general para el
desarrollo de una demencia, en especial EA ®'. Esto permite establecer un
diagnéstico temprano y el inicio de medidas terapéuticas adecuadas,
especialmente si se tiene en cuenta que la ventana terapéutica se abre durante
los afios previos al inicio de los trastornos de memoria, momento en donde resulta
de mayor eficacia en el ambito farmacoldgico, neurocognitivo y conductual *>*.
Sobre todo si se considera tanto la extensién de la vida en el adulto mayor, como

el impacto familiar que trae aparejada esta condicion y el presupuesto en salud.

Prevalencia y Tasa de conversidn
Entre los afios 2004 y 2005 se llevo adelante un estudio multicéntrico en la
ciudad de Cérdoba (Argentina) *°*. Los resultados de esta investigacién reportan
una prevalencia del DCL del 13,6% para mayores de 50 afios. A su vez se ha
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demostrado que aquellos sujetos evolucionan entre el 8% al 15% cada afio hacia
la EA u otra demencia * **°. Mientras que en la poblacién general este pasaje es
solo del 1-2% 2. En estudios longitudinales con 3,8 afios de seguimiento se
establece hasta un 29% de conversion a la demencia de Alzheimer, en
contraposicién con el 11% que corresponde a los sujetos normales . En otros
trabajos la tasa de evolucion varia entre un 27,4% tras un periodo de seguimiento

. 183 un 34% en 4,5 afios seglin Bennett et. al *®y

de 24,5 meses segun Tian et. a
un 35% en 3-6 afios para Palmer et. al. *?°. Tanaka et. al. }’® encuentran una tasa
de conversion del 50% en dos afios y Modrego et. al. *°® con un 51,7% luego de 3
afios de seguimiento. Petersen et. al. **! hacen un resumen de estudios previos y
encuentran una tasa de conversién de un 6% a un 25% por afio, y afirman que a
los 6 afios el 80% de los pacientes con DCL han desarrollado EA. Bruscoli et. al.
24 Jlevaron adelante una revisién de diecinueve estudios longitudinales, tomando
como base de datos a MedLine, PsychLit y Embase entre 1991 — 2001.
Encontraron que la tasa de conversion fue en promedio del 10% anual, con
significativas diferencias entre los estudios. Las tasas de conversion varian de un
estudio a otro debido a los diferentes criterios y metodologias empleadas, no
obstante en todos son superiores a la prevalencia de demencia para la poblacion
de sujetos normales, los valores promedios oscilan del 10% al 20% anual, y del 1-
2% anual para la poblacién normal.

En nuestra ciudad, desde hace varios afios se llevan a cabo
investigaciones en relacién a la tematica. En el 2004 Mias et. al. '® llevaron
adelante una campafia de evaluacion y prevencion de problemas de memoria en
personas mayores de 50 afios. Se evaluaron un total de 447 personas voluntarias,
en el Serivicio de Neurologia del Hospital de Cérdoba, Servicio de Psicopatologia
del Hospital Nacional de Clinicas, Servicio de Extension de la Céatedra de
Neuropsicologia de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional de
Cordoba y el Instituto de Ciencias Cognitivas Aplicadas SEMAS. Este estudio
arroj6 como dato relevante la deteccion de un 9,1% de personas con DCL tipo
memoria 0 amnésico y de un 4,5% con DCL de tipo global o multidominio. En
efecto, se trata de un 13,6% de personas que tienen mayor probabilidad de
desarrollar una demencia en los préximos afios. A su vez, se ha registrado que es
a partir de los 65 afios en donde se observa el mayor incremento de DCL, de

subtipo amnésico y multidominio. No obstante, la disfuncién cognitiva es un
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problema que afecta no solo a la tercera edad, se ha comenzado a observar que
los adultos a partir de los 45 afios evidencian este deterioro.

Las investigaciones también se han centrado en determinar la existencia de
factores predictivos de conversion a demencia. En ese sentido se encontro que la
mayor edad, la falta de actividad laboral, la menor escolaridad y la dificultad para
resolver situaciones son factores de riesgo para la progresion a un sindorme
demencial. A su vez el rendimiento cognitivo general mas bajo, la presencia de
intrusiones en la memoria, alteraciones en la memoria episédica, el compromiso
del sistema semantico (denominacién y fluencia verbal), el descenso de la
atenciéon y de las funciones ejecutivas, alteraciones en la capacidad de
razonamiento abstracto y un pobre desempefio en las pruebas del WAIS, también
aumentan el riesgo de conversién .

Otro factor que potencia significativamente el riesgo de evolucién, es la
presencia de sintomas neuropsiquiatricos °°. Se encontr6 que los sintomas
psicolégicos y conductuales (en adelante SPC) se presentan de manera frecuente
en personas con DCL, con prevalencias hasta de un 86% 2. Los sintomas que se
observan corresponden a alteraciones en la conducta, el afecto y sintomas
psicoticos, en general a manera de delirios, alucinaciones, agresividad, agitacion,
disforia, depresion, ansiedad, apatia, indiferencia, irritabilidad, labilidad emocional,
euforia, desinhibicién, conducta motora aberrante, alteraciones del suefio y de la
conducta alimentaria, entre otros. En conclusion los SPC contribuyen al deterioro
cognitivo y a la progresién a demencia en personas con DCL, a la vez que afectan
disminuyendo la calidad de vida, aumentando las alteraciones funcionales, el

desgaste del cuidador y acelerando la institucionalizacion > 8,

52, 61, 120

Hallazgos
similares se notificaron en otros estudios
Otras investigaciones se centran en el aspecto genético e indican que el
estado portador de APOE- ¢4 se asocia al riesgo de padecer EA en la poblacion
en general, no obstante alin no se ha determinado su rol en la conversién a EA.
En un estudio, participantes con DCL portadores de APOE- €4 tuvieron mayor
grado de deterioro cognitivo y atrofia del hipocampo segun resonancia magnética
(RM), comparados con los no portadores. En conclusion en algunos trabajos se
ha encontrado que el APOE-¢4 confiere un riesgo importante para la conversion
de DCL hacia EA, en otros solo se evidencia una asociacién leve o nula *'°,
También existen estudios orientados a encontrar la presencia de
biomarcadores en liquido cefalorraquideo (LCR) que influyan en la conversion a
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demencia. Los hallazgos sugieren diversas asociaciones como nivel incrementado
de proteina tau, menor actividad de la neprilisina (enzima con capacidad para
degradar el péptido beta amiloide [AB]), nivel disminuido de péptido beta amiloide
42 (AB42), baja proporcion de la relacion AB42/AB, baja proporcién de AR42/tau y
un nivel incrementado en la actividad de la beta secretasa **°.

De acuerdo a esto se reconoce a nivel mundial un interés creciente por
investigar en relacion a esta tematica. Esto ha llevado a investigadores del campo
de la neuropsicologia a explorar y determinar estados intermedios, caracterizados
por la aparicion de cambios cognitivos que sin llegar a establecerse en entidades
diagnésticas reconocidas, suponen formas clinicas de riesgo sobre las que

resultaria eficaz intervenir para llevar a cabo la prevencion secundaria.

Estudios de las actividades de la vida diaria y la reserva cognitiva en
relacion al DCL

La tasa de conversion y la prevalencia de la demencia sumada al costo
econdmico, social y familiar que genera, conllevan a una gran preocupacion en la
salud publica mundial. Debido a la atencion que recientemente recibe el
constructo DCL, por la importancia que reviste al contribuir a definir grupos de
riesgo y lo que eso implica en materia de promocion y prevencion de la salud, es
que las investigaciones realizadas apuntan a relacionar y estudiar multiples
variables asociadas que puedan ser predictores significativos de la demencia, y a
determinar cudl es el valor que revisten tanto en personas con un estado cognitivo
normal como en aquellas que padecen deterioro cognitivo. En ese sentido
corresponde revisar algunos de los principales antecedentes.

De esta manera se observan algunos hallazgos contradictorios *** 12, En
primer lugar, cabe destacar que por definicién el DCL no se asocia a alteraciones
en el funcionamiento de la vida diaria. Siguiendo los criterios actuales de
diagnéstico, el desempefio de las personas con DCL es normal a diferencia de
quienes padecen una demencia. Esto quiere decir que la capacidad para realizar
actividades de la vida diaria (en adelante AVD) en el DCL, se encuentra intacta.
Sin embargo, recientemente se ha sugerido lo contrario en relacion con el perfil de
la actividad funcional de las personas con DCL.

En ese sentido, se observa que existen algunas dificultades en el
desempeiio diario de estos sujetos. Diversos estudios han documentado la

asociacién entre deterioro cognitivo y la competencia funcional. Asi, en un
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importante trabajo Aretouli y Brandt 2 investigaron el perfil del funcionamiento
cognitivo en personas de edad avanzada, con deterioro cognitivo. Evaluaron a
124 participantes con DCL y a 68 participantes cognitivamente normales. Los
criterios de inclusion que tuvieron en cuenta fueron, un estado cognitivo general
normal evaluado objetivamente a través del Examen Mini Mental State
Examination (MMSE) y un estado funcional relativamente preservado definido por
una puntuacién total de 0 (para participantes normales) o 0.5 (para los
participantes con DCL) en el Clinical Dementia Rating (CDR). Los criterios de
exclusion de este estudio fueron, tener antecedentes de enfermedades mentales
graves, trastornos del sistema nervioso central o enfermedades sistémicas activas
(por ejemplo, cancer). Se administraron diversas pruebas, a saber, la Escala
Revisada de Weschler, la versibn de 30 items del Boston Naming Test, la
generacion de la lista de palabras, Test del Reloj a la orden. También se aplicé la
Escala de Depresion Geriatrica (GDS) para evaluar sintomas depresivos. Por
altimo, se conté con informacion brindada por un informante familiar de cada
participante. Los autores encontraron que los participantes con DCL presentaron
mas dificultades en el funcionamiento diario. Mas de un tercio de personas con
DCL tienen dificultades para cumplir con las citas, encontrar sus pertenencias,
recordar acontecimientos actuales, entre otras ®. El uso y la conduccién del
transporte, la organizacién y planificacion de actividades, la preparacién de las
comidas, el manejo de las finanzas y de las dosis de las medicaciones también
pueden modificarse en casos de DCL " 1*2,

En esa linea se ha encontrado que independientemente del subtipo de DCL
del que se trate, las dificultades en el funcionamiento cotidiano se hacen
8

evidentes No obstante pocos estudios se han centrado en comparar las

capacidades funcionales de las AVD en relacion a los diferentes subtipos de DCL.

Asi Aretouli y Brandt & 2

en la mencionada investigacion, encontraron que
aguellas personas con DCL con mas de un dominio afectado, son quienes
presentan dificultades en las AVD en mayor medida que aquellos participantes
gue poseen deterioro en un dominio, posiblemente a causa de la extension de la
patologia en el cerebro. Asi otros estudios sobre el patron de dificultades y errores
en las tareas diarias asociadas a los subtipos de DCL son necesarios, para
contribuir a predecir con mas exactitud cudles personas poseen riesgo
significativo de evolucionar a enfermedades neurodegenerativas en un futuro
préximo, y en consecuencia implementar las medidas terapéuticas acordes.
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En una investigacién llevada a cabo por Liu et. al. ®* en Hong Kong, se
incluyeron 86 participantes, con una media de edad de 79,1 afios. El objetivo de
este estudio se centro en explorar el desempefio en las AVD de participantes con
demencia en distintos estadios. El rendimientos de estas personas fue evaluado
utilizando el indice de Barthel (Bl), la Escala de Actividades Instrumentales de la
Vida Diaria de Lawton y Brody (AIVD) y la Evaluacion de las Habilidades Motoras
y de Proceso (AMPS). A su vez, la gravedad de la demencia se determiné por el
Clinical Dementia Rating (CDR). Los autores concluyeron que las personas que
se encontraban en un estadio leve de la demencia eran capaces de llevar a cabo
la mayoria de las AVD baésicas las cuales incluyen, el aseo personal, comer,
vestirse, e ir al bafio. Mientras que para las AVD instrumentales basadas en el
mantenimiento del hogar la mayoria de las personas tenian un desempefio
relativamente conservado, para las AVD instrumentales relacionadas con la
comunidad, como la realizacion de compras, el manejo de las finanzas, entre
otras, estas personas requerian de mayor asistencia. De esta forma se resalta
qgue el rendimiento en la realizacion de AVD instrumentales, reflejaria con mas
exactitud el nivel funcional y el nivel de gravedad que implica el deterioro. Cuando
la evolucién progresa, las AVD basicas también se ven afectadas °'. Dicho
estudio se basa en un pequefio niumero de participantes, por lo tanto sus
resultados se interpretan a la luz de esa particularidad y se toman en cuenta como
referencia para futuras investigaciones. De igual modo, la importancia radica en la
posibilidad de planificar las intervenciones terapéuticas de acuerdo al perfil
funcional subyacente al estadio evolutivo en el que se encuentra la patologia. En
ese sentido se hace evidente la importancia futuros trabajos que incluyan el
estudio de las AVD en relacion al funcionamiento cognitivo.

Reisberg et. al. **° han propuesto una escala de estadios funcionales que
describe los cambios progresivos desde la normalidad a la fase de demencia, y
respalda lo dicho mas arriba. Estos autores plantean que los déficits funcionales
aparecen cuando aun los déficits cognitivos son leves, manifestandose primero en
tareas ocupacionales de mayor complejidad y demanda. Asi, concluyen que el
deterioro de las capacidades cognitivas y el grado de pérdida de competencia

143 avaluaron la

funcional no siempre es paralelo. En ese sentido, Rios et. al.
relacion entre factores cognitivos y autonomia funcional. Para ello realizaron un
analisis comparativo del rendimiento en las AVD complejas y del grado de pérdida
de memoria en pacientes con EA en estadios iniciales y pacientes con DCL.
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Llevaron adelante un estudio prospectivo de 36 participantes, respecto de su
desempefio funcional en las AVD y del grado de afectacién de la memoria de
trabajo. Para evaluar el grado de afectacion funcional se aplicé el cuestionario de

actividad funcional de Pfeffer **

(FAQ). La valoracion cognitiva se hizo mediante
el protocolo de exploracion de la memoria de trabajo con el mini examen cognitivo
(MEC). También se administro el test de fluidez verbal semantica como medida
complementaria de la capacidad de procesamiento central de informacién,
velocidad y eficacia cognitivas. Los resultados de este trabajo apoyan una
estrecha relacion entre la afectacion en las AVD mas complejas y el grado de
deterioro cognitivo y mnésico. Asimismo, la relacion entre factores cognitivos y
autonomia funcional se ha evaluado en numerosos estudios y se han encontrado
unas correlaciones variables entre puntuaciones en las pruebas neuropsicolégicas
y las puntuaciones obtenidas en las escalas de actividad funcional, que oscilan
desde 0,38 hasta 0,87, de acuerdo al tipo de estudios y al tipo de actividades
evaluadas % '*®. No obstante, la informacién en torno a la relacién existente entre
la afectacion cognitiva y el funcionamiento en los estadios iniciales del deterioro,
aln es escasa y se requieren mayores estudios al respecto %% 134143,

Otras investigaciones encuentran resultados similares y apoyan los

122 examinaron la asociacion

hallazgos encontrados al momento. Pereira et. al.
entre las funciones ejecutivas y el estado de las AVD, en una muestra
representativa de adultos mayores con diferentes grados de deterioro. Se
incluyeron 89 participantes, con una media de edad de 73,8 afios (DS= 6,7),
comprendida entre los 59 a 89 afios, con educacion de 10,3 afios (DS= 6,0)
comprendido entre los 1 a 26 afios de educacion formal. Para valorar el estado
cognitivo se aplicd la version brasilera del Cambridge Mental Disorders of the
Elderly Examination (CAMDEX), el Cambridge Cognitive Examination (CAMCOG),
el Mini — Mental State Examination (MMSE), la escala de isquemia de Hachinski y
la prueba del Reloj. Ademas se administr6 The Hamilton Rating Scale for
depression (HAM — D) para descartar sintomatologia depresiva. También se
aplicaron examenes neuropsicologicos incluidos, el Rivermead Behavioural
Memory Test (RBMT), el Fuld Objeto Evaluacion de la memoria (FOME), la
prueba de Fluidez Verbal, el Trail Making Test Ay B (TMT), el Short Cognitive
Test (SKT), y el Weschler Adult Intelligence Scale Revised (WAIS — R). Para
evaluar la competencia funcional los participantes completaron la version
abreviada de Direct Assessment of Functional Status Test (DAFS — R). La funcion
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ejecutiva se evalué con Executive Interview (EXIT25). Los datos obtenidos en
esta investigacion sugieren que la disfuncion cognitiva en el dominio ejecutivo
ejerce un impacto negativo en la capacidad para realizar AVD. Estos resultados
también indican que pacientes con DCL pueden revelar déficits en las AVD,
cuando se utilizan medidas de rendimiento. Estos hallazgos son consistentes con
la nocion de que no es solo la memoria la que se altera en el DCL. Ademéas
concluyen que instrumentos que valoran el perfil funcional de las AVD, pueden ser
utilizados como medidas Utiles para diferenciar a pacientes con DCL de aquellos
con demencia instalada, sobre la base de la alteracion funcional.

En relacién a esto Petersen et. al. *** destacaron que resulta l6gico que el
declive de la capacidad para llevar adelante con precision las AVD se relacione
con un deterioro, debido a que la mayoria de estas tareas para ser puestas en
practica requieren de funciones cognitivas como la memoria de trabajo, la
memoria episodica, las funciones ejecutivas, la atencién y concentracién. A su
vez, precisamente estas habilidades cognitivas son las que se asocian
normalmente a un deterioro temprano, cobrando de esta manera especial
importancia la asociacion previamente planteada, hecho que anteriormente no se
estaba estudiando con tanta profundidad, porque el interés estaba focalizado mas
bien en los factores cognitivos y en los factores psicolégicos y conductuales **.

Se ha registrado entonces que existen dificultades sutiles, ilustradas por la
desaceleracién y la inseguridad en la gestion de tareas complejas ** %2, Se
sugiere que hay una alta probabilidad de que estos pacientes cuyo desempefio
funcional se ve afectado, sean quienes posteriormente evolucionan hacia un
cuadro demencial **2. Todo lo dicho ha incitado a algunos autores a proponer la
inclusion de los déficits de las AVD integrando los criterios diagndsticos del DCL,
a fines de mejorar la prediccién de los perfiles con mas riesgo de conversién #*
126 De acuerdo a lo que se ha planteado, se observa que estos resultados tienen
implicancias importantes y por eso son necesarios mayores estudios sobre el
patrén de dificultades y errores en las tareas cotidianas. Aunque los criterios
diagnoésticos actuales para el DCL incluyen preservacion funcional, las
investigaciones recientes sugieren lo contrario, a saber, que estos pacientes
pueden ya presentar dificultades en la realizacion de AVD '?*. En este punto,
resulta trascendental ir mas alla de las AVD basicas e instrumentales ya que las
mismas son especialmente sensibles para rastrear la demencia. En ese sentido,
indagar acerca de las AVD expansivas y recreativas implica innovar en el campo
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gue investiga esta tematica, enriqueciendo asi la elaboracion de los perfiles con
mayor riesgo de conversion a EA.

Un punto significativo a destacar es la importancia que adquiere esa
asociacion, esto porque se corrobora que la misma esta relacionada a la calidad
de la salud de las personas, en tanto que las dificultades para el desempefio
funcional en la cotidianeidad representan limitaciones en la vida diaria de los
individuos afectando su autonomia *'°. Por lo tanto se vuelve un aspecto central
de la salud publica a ser tenido en cuenta, al momento de pensar en posibles
intervenciones.

Una variable que ha comenzado a adquirir relevancia en torno al DCL, es la
reserva cognitiva (en adelante RC). Hasta hace poco el envejecimiento era
considerado como un declive inevitable, atribuido a la alteracion extensa
ocasionada en la funcién neuronal **3. La visién contemporanea es radicalmente
diferente, y considera que el cerebro durante el proceso del envejecimiento es
capaz de una adaptacion significativa, para disminuir los efectos cognitivos de la
salud neuronal deteriorada > %,

Hacia finales de la década de los ochenta, se consigna un estudio
significativo publicado en la revista Annals of Neurology '®. El mismo informa
acerca de los resultados de la autopsia de mas de cien personas de edad
avanzada, en donde se hace evidente una discrepancia entre los dafios causados
por la EA y las manifestaciones a nivel clinico. En ese momento los
investigadores se propusieron dos explicaciones posibles para este fenémeno. En
primer lugar, se plante6 que de alguna manera los sujetos lograban evitar la
pérdida de un gran namero de neuronas. En segundo lugar, se explico que
aguella discordancia se debia a que las personas tenian cerebros mas grandes y
mas neuronas. Durante los Gltimos afios, el interés por la reserva cognitiva (RC)
ha aumentado debido a la falta de asociacion registrada entre el dafio cerebral y
los sintomas clinicos .

El valor creciente que adquiere se justifica porque podria llegar a constituir
un factor protector frente a la manifestacion clinica de la enfermedad
neurodegenerativa °® 7 1 Diversos autores la definen como la capacidad que
tiene el cerebro para tolerar mejor los efectos de la patologia asociada a la
demencia, es decir, para soportar mayor cantidad de neuropatologia antes que la
sintomatologia clinica comience a evidenciarse *® 3% ¢ yaakov Stern *"**"* uno
de los mayores defensores en la comunidad cientifica internacional de este
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constructo, plantea que se espera que con un nivel de patologia cerebral
extendida, aquellos con mayor nivel de reserva cognitiva (RC) muestren menos
deterioro cognitivo. Este hallazgo sugiere la existencia de diferencias individuales
en cuanto a la capacidad del cerebro para soportar los cambios patoldgicos que
se dan en las enfermedades neurodegenerativas *°.

En torno a la RC varios autores han propuesto modelos tedricos que
intentan explicar el funcionamiento de la misma ** 3% *° | os principales se
dividen entre aquellos que hablan de un distinto grado de reserva previa a la hora
de afrontar la enfermedad neurodegenerativa, y aquellos que postulan que
cuando se empieza a sufrir dafio neuronal el cerebro trata de compensarlo
utilizando otros circuitos neuronales. Stern *’° denomina a esos modelos, pasivo y
activo respectivamente. El primero define a la reserva como la cantidad de dafio
cerebral que puede acumularse antes de alcanzar un umbral critico, a partir del
cual comienza a manifestarse la clinica de la enfermedad. La medida de la
reserva es en términos anatomicos y estructurales y hace referencia al volumen y
al tamafio cerebral, la ramificacion dendritica, el nUmero de neuronas o de
sinapsis. Esta postura se conoce también con el nombre de “hardware”. Un
ejemplo de esta corriente es el modelo de reserva cerebral "> ***. Por otro lado, el
siguiente modelo expone que el cerebro intenta compensar activamente el dafio
cerebral, mediante procesos cognitivos ya existentes. Es conocido como
“software” y es el modelo de RC, engloba los conceptos de reserva neural y de
compensacion neural. Ambos enfoques no son excluyentes, por el contrario se
complementan. Asi por ejemplo una mayor RC entendida como la disponibilidad
de estrategias y habilidades de calidad, esta asociada a mas neuronas y a mayor
densidad de conexiones sinapticas *’.

Otro de los modelos tedricos mas reconocidos es el modelo del umbral,
también descripto por Stern 1'% 12 Aglutina a ambos enfoques (pasivo y activo) y
sostiene que cuando la patologia asociada a la EA se extiende demasiado, ya no
hay sustrato para que la reserva actue, entonces los déficits cognitivos propios de
la demencia hacen su aparicién " 1'% 172 No obstante la discusién persiste en
torno al mecanismo que hace que el umbral no se vea superado ?® ®*. Dicho autor
plantea que el mecanismo es cuestion de capacidad (reserva), en tal caso la RC
seria funcién de la eficacia diferencial o de la capacidad de redes preexistentes,
que permiten que alguien contine funcionando tras padecer dafio neuronal .
Otros estudiosos de la tematica exponen que la RC se da por reorganizacion
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(compensacion), lo que implicaria que el deterioro patologico de las redes
neuronales se compensaria por medio de la adquisicién de estrategias o circuitos
alternativos, puestos en marcha para compensar el declive de las estrategias y
redes usadas habitualmente. Cabe destacar que aquello no implicaria un
rendimiento mayor, sino compensar un desempefio que de otra manera se veria
entorpecido 7.

Al modelo desarrollado en el parrafo anterior se contrapone el planteado
por Cabeza %, que se denomina hipétesis de la asimetria hemisférica en las
personas mayores (“hemispheric asymmetry reduction in older adults”). Este autor
considera que compensacién significa mejor rendimiento, ya que ancianos con
alto desempefio muestran activacion compensatoria adicional de las areas
contralaterales homologas de aquellas que son activadas tipicamente por los
adultos jovenes, no registrada en ancianos con un funcionamiento pobre 48 168,

Por otra parte, Grady ®> expone el concepto de hiperreclutamiento con el
cual hace referencia al aumento de activacion de regiones frontales y parietales
observado en ancianos, durante la ejecucién de tareas que implican el uso de
funciones cognitivas. Esto supone que para rendir eficazmente estas personas
necesitan reclutar mayor cantidad de tejido cerebral, y asi compensar las fallas
asociadas a la edad ** °® 1% Estudios con neuroimagen apoyan esta hipétesis, ya
gue evidencian que sujetos con mayores niveles de RC, utilizan medidas
compensatorias cerebrales ubicadas en la region frontal para el desempefio de
tareas. Sin embargo y en contraposicion a otras posturas este autor destaca que
no todos los incrementos asociados a la edad implican procesos compensatorios,
en efecto pueden ser incluso indicativos de una ineficiencia neural. Es decir que el
aumento de actividad en determinadas regiones del cerebro, puede reflejar una
mayor necesidad de utilizar las funciones ejecutivas para tener un rendimiento
similar al de los adultos jovenes, en una misma tarea de baja demanda. Las
investigaciones futuras tratan de precisar entonces si lo que se observa responde
a, una diferencia de areas activadas por un efecto compensatorio 0 a una
diferencia asociada al envejecimiento *®.

A pesar de las contradicciones que se dan en relacion a los modelos
explicativos previamente desarrollados, los hallazgos encuentran consenso en
puntos importantes. En ese sentido se sabe que el fenobmeno de la RC no

permanece estable a lo largo del desarrollo, por el contrario evoluciona con la
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edad teniendo implicaciones trascendentales en la funcién cognitiva en etapas
posteriores de la vida 7.

Otro descubrimiento importante es que la RC no protege contra la
progresién de la enfermedad neurolégica ’’. En otras palabras, una persona que
padece un trastorno neurodegenerativo y que posee elevados niveles de RC,
podra tolerar mejor la progresion de la enfermedad con un impacto menor en el
deterioro cognitivo, no obstante la evolucién tendra lugar indefectiblemente *"> 78,
Esto sugiere que pacientes con alta RC requieren mayor cantidad de dafio para
manifestar los mismos sintomas que se pueden observar en personas con baja
RC. Diferentes estudios previos apoyan esta interpretacion.

Serra et. al. %3

, llevaron adelante una investigacion longitudinal para
registrar como la RC interactia con la neurodegeneracion en el retraso de la
conversion de DCL de tipo amnésico a la EA. La muestra de trabajo estuvo
conformada por 42 participantes con DCL de tipo amnésico, quienes se
sometieron a resonancia magnética, una bateria neuropsicolédgica extensa y a un
amplio cuestionario que comprende el nivel y el tipo de educacion formal, de la
ocupacioén laboral, de las actividades fisicas y de ocio, esto permitio clasificarlos
como individuos con alta o baja RC. Se realizé un seguimiento clinico de dos
afnos. Se registré que la cognicién global fue el mejor predictor para participantes
con baja RC. Por el contrario, en participantes con alta RC lo que contribuyd de
manera significativa a aumentar el riesgo de conversion a EA, fue la presencia de
lesiones macroscopicas en la sustancia blanca. Este estudio concluye que la RC
interactla con las caracteristicas cognitivas de las personas y en la modulacion
de las lesiones en la sustancia blanca, para atenuar el impacto de la patologia de
Alzheimer. Es posible que la RC no tenga influencia en el rendimiento cognitivo de
adultos mayores sanos, ni durante las etapas avanzadas de la neuropatologia de
la EA. En lugar de ello, la RC podria intervenir desempefiando un papel protector
durante la fase temprana de la demencia. Estos hallazgos parecen relevantes
para el pronéstico clinico y para el planteamiento de nuevas perspectivas en
relacion a las estrategias terapéuticas.

Otro descubrimiento importante que surge de esta investigacion es que no
se evidenciaron diferencias en el porcentaje de conversion a EA, entre los
participantes con baja y alta RC . Estos resultados concuerdan con la teoria de

la reserva planteada por Stern 17> 177 178

, expuesta mas arriba que plantea que la
RC no protege contra la progresion de la enfermedad neuroldgica en si. No
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obstante los pacientes con mayor RC pueden soportar en mejores condiciones la
progresion de la patologia, presentando un menor impacto en el deterioro
cognitivo *"".

Por su parte Brickman et. al.

reportan grandes volumenes de dafio
cerebral en individuos mayores sanos con alta RC, en comparacion con aquellos
de baja RC *°. Esto sugiere que los pacientes con alta RC requieren méas
cantidad de dafio para llegar a manifestar los mismos sintomas clinicos de la
enfermedad, a diferencia de los pacientes con baja RC.

Debido al interés que ha suscitado la RC hacia finales del siglo XX existe
una creciente inclinacién, no solo por su estudio sino también por su medicién .
En esa linea se han empleado distintas medidas y aproximaciones que parecen
influir en la formacion de la RC. Principalmente se han tenido en cuenta los afios
de instruccion formal, la ocupacion laboral, la inteligencia premorbida, la

capacidad lectora, las aficiones, la alimentacién o la actividad fisica % % 128 159

160171173 A su vez, en la actualidad parecen cobrar mayor fuerza las
aproximaciones al constructo de RC desde la perspectiva de cuan activa resulta la
vida de una persona ®. Los resultados han demostrado que patrones complejos
de actividad mental a lo largo de la vida se relacionan con una reduccién en la
incidencia de la demencia '®°. A su vez, se remarca que existe una fuerte
asociacion entre una RC alta y la disminucion en el indice de deterioro cognitivo
187.

La hipotesis de la RC plantea que la educacién proporciona una mayor
tolerancia a los procesos patoldgicos cerebrales, asi para que la demencia haga
Su aparicion en personas con niveles educativos elevados, requiere de mayor
pérdida cognitiva. Numerosos estudiosos han investigado el efecto protector de
esta variable en el envejecimiento cognitivo, haciendo hincapié en la incidencia
que tiene el nivel de escolaridad sobre el riesgo de padecer demencia “®. Asi se
encuentra que la baja escolaridad (menor de 12 afos) aumenta en un 64% el
riesgo de evolucionar a EA, al tiempo que el analfabetismo representa el factor de
riesgo de mayor relevancia socio sanitaria para la demencia. Estudios de
prevalencia han demostrado mayor frecuencia de demencia en personas con bajo
nivel educativo *** %1, No obstante el mecanismo por el cual se materializa dicho
efecto protector aun no esta clarificado, asi es que diversas explicaciones giran en

torno a esos resultados:
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1) Las personas con altos niveles de educacion poseen un estatus
socioeconémico mayor por lo cual pueden estar menos expuestos a agresiones
repetidas contra la salud de todo tipo, en efecto gozarian de un estilo de vida mas
saludable que incluiria cuidados meédicos de calidad, lo que haria que sus
cerebros sean mas sanos “%.

2) La mayor escolarizacion desemboca en una mayor conectividad
neuronal en las primeras etapas de la vida, que persistiria después. Esto se
apoya en lo que se conoce como teoria de la complejidad ambiental, la cual
sostiene que la exposicion a ambientes complejos influye positivamente en
estructuras cerebrales .

3) El mayor nivel educativo puede estar relacionado con la estimulacion
mental y el crecimiento neuronal durante toda la vida .

4) El bajo nivel educativo se puede relacionar con exposiciones que

incrementan el riesgo de demencia *®.

Todas estas explicaciones tienen en comun que implican un modelo de
menor RC. Por otro lado, la educacion contribuiria al desarrollo de conductas
cognitivas que mantendrian un funcionamiento adaptativo, a pesar de la
existencia de neuropatologia degenerativa .

También se ha analizado la influencia de la educacién en el riesgo de
mortalidad en pacientes con EA. Estudios epidemiolégicos mostraron que los
pacientes con EA con un mayor nivel educativo, tuvieron una supervivencia menor
que los pacientes con bajo nivel de instruccion en el mismo nivel de gravedad de
la enfermedad ®. Si se tiene en cuenta que el riesgo de muerte aumenta a
medida que las lesiones cerebrales son mas numerosas aquello tiene sentido, ya
que el diagndstico de la enfermedad en personas con un alto nivel de educacion
se hace cuando los cambios neuropatolégicos estan mas avanzados, en
comparacion con las personas que poseen un bajo nivel de formacion. Por lo
tanto estos estudios sugieren que debido a que los cambios neuropatolégicos
estan mas desarrollados cuando la sintomatologia de la EA aparece en personas
con alto nivel educativo, esto se traduciria en un tiempo mas corto entre la
aparicion de los sintomas de demencia y una etapa grave de esta enfermedad ®°.
En conclusién son numerosos los estudios que ponen a esta variable como

protectora frente al envejecimiento cognitivo, constatandose que el bajo nivel

34



educativo es el factor de riesgo con mayor relevancia socio sanitaria para la
demencia 3> 142,

Una vez constatada la evidencia de la asociacion entre el nivel educativo y
la RC, los mecanismos por los que dicha manifestacion se hace patente requieren
de mayor investigacion. Es asi que los estudios comienzan a inclinarse en mayor
medida hacia el papel de las ocupaciones y las actividades de ocio mentalmente
mas estimulantes. Siguiendo la linea de la busqueda de otras variables asociadas
con la RC, estudios con neuroimagen mostraron que pacientes con EA, cuyas
ocupaciones laborales eran de mayor complejidad tenian una mayor extension de
la patologia cerebral antes de que la enfermedad se hubiera diagnosticado.
Sumado a esto, estudios con gemelos **" indicaron un menor riesgo de demencia
en personas con profesiones que requieren de una mayor demanda cognitiva. En
otra investigacion con 939 participantes se compara entre quienes se dedican a
profesiones manuales y entre quienes lo hacen a profesiones no manuales,
asociadas a un mayor nivel socioeconémico. Se encontré que en los grupos de
mayor nivel educativo cuyos integrantes se dedicaban a profesiones de tipo no
manual, la posibilidad de presentar deterioro cognitivo era menor en comparacion
con aquellos en los que el nivel educativo era bajo y se desempefiaban en
profesiones manuales. Estas investigaciones concluyen que la influencia de la
profesién en el rendimiento cognitivo se relaciona tanto con, el nivel educativo
(mayor nivel implica mayor probabilidad de alcanzar un estatus profesional
elevado), como con el funcionamiento cognitivo (a mayor nivel profesional mayor
grado de estimulacién cognitiva, y por ende mejor rendimiento cognitivo) 2.

Respecto de la actividad fisica también se ha sugerido a la misma como
inversamente asociada con el deterioro cognitivo en personas mayores “®. En un
estudio reciente sobre la relacion entre actividad fisica y funciones cognitivas, un
total de 170 participantes fueron aleatorizados, de ellos 138 completaron una
evaluacion a los 18 meses. En la intervencion los participantes fueron asignados a
un grupo control psicoeducativo acerca de habitos saludables, y a un grupo
experimental que recibia junto a la psicoeducacion un programa de actividad
fisica en el hogar, por seis meses de duracion. Las conclusiones de este estudio
resultaron discretas como para considerarlas determinantes, asimismo apuntan
en la direccion de que un programa de actividad fisica de seis meses de duracion

puede proporcionar una mejora significativa del funcionamiento cognitivo 23
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Como se puede ver la variabilidad dada entre los distintos individuos puede
explicarse por complejas interacciones entre factores ambientales, ocupacionales
y del estilo de vida, los cuales operan a lo largo de toda la vida de los sujetos 3.

Las implicancias practicas de estos hallazgos son importantes con respecto
a la intervencion temprana. Estos resultados impactan ampliamente en la toma de
decisiones en cuanto a la actividad asistencial. A su vez desde la perspectiva de
las politicas socio sanitarias se advierte la necesidad de generar programas
tendientes a mejorar la calidad educativa desde los primeros afios de formacion, y
la participacion desde temprano en actividades de complejidad mental dirigidas a
retrasar los efectos patoldgicos del envejecimiento cognitivo. Ademas una
sociedad como la actual, en la que la extension de la esperanza de vida es una
caracteristica sobresaliente, el hecho de funcionar cognitivamente de forma eficaz
se traduce en un valor altamente estimado. Si estos estudios se tienen en cuenta,
pueden servir como base para la sensibilizacion de la poblaciéon acerca de
mantenerse activo mentalmente, enriquecer el tiempo con diversas actividades
diarias favoreciendo el mantenimiento de habitos saludables, independientemente

de la edad, la condicién social y la profesién °.

Sin embargo, la literatura
especializada en el tema aun no ha planteado satisfactoriamente como es que la
RC influye en la tasa de declive. En algunos estudios se destaca que actia a
modo de un enlentecimiento del proceso, en otros se plantea que contribuye
enlenteciendo el proceso al comienzo, pero una vez que la demencia se presenta
la progresién es mas veloz 3% 149,

En definitiva se observa que existen demasiados estudios de caracter
retrospectivo o transversal, con resultados significativos pero que implican ciertas
limitaciones, sobre todo porque impiden una interpretacion y sintesis clara de los
hallazgos. Ademés son escasos los indices fiables de RC, datos claros sobre el
funcionamiento cognitivo de los individuos antes del establecimiento de la

enfermedad y de investigaciones longitudinales “.

De esto se desprende la
necesidad de mayores investigaciones sobre el efecto de la RC en la progresion a
demencia, asi nuevos estudios deben llevarse a cabo para una mejor
comprension de la naturaleza de la RC. En ese sentido uno de los retos de este
trabajo apunta a analizar comparativamente grupos de personas sanas y con

DCL, con diferentes niveles de RC.
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Partiendo de la revision de antecedentes y a los fines de orientar el trabajo

de investigacion, a continuacion se explicitan los interrogantes que lo guian:

1) ¢Cbmo es el rendimiento en las actividades de demanda cognitiva en
los participantes de acuerdo al estado cognitivo y a los niveles de la
RC?

2) ¢Existe relacion entre los niveles de la RC y el estado cognitivo de los
participantes?

3) ¢Existen diferencias significativas en el desempefio de las actividades
instrumentales de la vida diaria entre participantes con normalidad
cognitiva y participantes con deterioro leve?

4) ¢Existen diferencias especificas con respecto a las actividades
expansivas y recreativas de la vida diaria, de acuerdo al estado

cognitivo de los participantes?

El propdsito de esta investigacidon es aportar a las diferencias que se
pueden hallar tempranamente, entre participantes normales y participantes que
poseen un DCL. Para esto, se pretende indagar sobre los niveles de la RC de los
participantes en estudio asi como de las actividades instrumentales, expansivas y
recreativas de la vida diaria. Relacionando y comparando aquello con el deterioro
leve y la normalidad cognitiva. Desde este punto de vista, una aplicacion posible
del presente estudio serd aportar un conocimiento de mayor precision para la
difusion de programas que desplieguen acciones de prevencion de los problemas
cognitivos y conductuales asociados a la edad, y acciones ligadas a la promocion
de la salud de la comunidad. De igual manera, se trata de explorar un
conocimiento que puede beneficiar a los profesionales de la salud, cuando
recepten en las consultas a personas con quejas de memoria u observen un

declive de las funciones cognitivas.
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Por todo lo expuesto se establecieron los siguientes objetivos para este

trabajo:

OBJETIVO GENERAL

1. Analizar la relacién entre las variables reserva cognitiva, las actividades
instrumentales, expansivas y recreativas de la vida diaria, en participantes
con normalidad y deterioro cognitivo leve, entre 45 — 80 afios de la Ciudad
de Cordoba.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer el estado cognitivo de participantes voluntarios entre 45 — 80
aflos, mediante una evaluacion neuropsicoldégica amplia que incluya el
estudio de la atencion, la memoria, las habilidades visoespaciales, de

lenguaje y ejecutivas e inventarios conductuales.

2. Analizar el estado cognitivo de los participantes en relacién a la reserva
cognitiva y a las actividades instrumentales, expansivas y recreativas de la

vida diaria.
3. Determinar los componentes de reserva cognitiva y de actividades

instrumentales, expansivas y recreativas de la vida diaria que difieren entre

la normalidad y el deterioro cognitivo leve.
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Capitulo 2
MATERIALES Y METODOS

El presente estudio se encuentra enmarcado en el tipo de investigacion
cuantitativa. Se trata de un disefio ex — post facto de tipo transversal, descriptivo y

comparativo.

Poblacién y muestra

Personas comprendidas entre los 45 - 80 afios residentes en la ciudad de
Cérdoba. La muestra estd compuesta por personas que concurren en forma
voluntaria al Servicio de Neuropsicologia de la Facultad de Psicologia, de la
Universidad Nacional de Coérdoba, para realizar una valoracion neurocognitiva.
Muestra compuesta por 116 personas, de caracter no probabilistica, que cumple
con criterios de inclusion, y que prestan su consentimiento informado para
participar (conforme la Guia para las buenas practicas de investigacion clinica en

seres humanos. Argentina, Ministerio de Salud, Resol. 1480/11).

Criterios de inclusion

Participantes entre 45-80 afios que concurren voluntariamente a los lugares
de evaluacién neuropsicologica, sin enfermedades neurolégicas y psiquiatricas
causales en primer grado de un deterioro cognitivo. Sin signos de demencia. De
nivel educativo con adquisicion de lectoescritura y conocimiento del alfabeto
(deletreo).

En este estudio no se manipularon de manera deliberada las variables ni
hubo asignacion al azar de los participantes. Se valoré la RC, las AVD
instrumentales, expansivas y recreativas para luego describir las variables,
analizarlas y compararlas segun el estado cognitivo evidenciado. De esa manera,
las variables que se compararon son: RC, AVD instrumentales, expansivas y
recreativas, en relacion a participantes con DCL y participantes controles. Los
siguientes son los grupos que se establecieron:

Grupo 1 (grupo control): Participantes normales (n=58), con evaluacion

neurocognitiva multifuncion normal, en relacion a la edad y nivel de instruccion.
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Grupo 2 (grupo DCL): Participantes con deterioro cognitivo (n=58) que

cumplen con los criterios demarcados para el diagnéstico de DCL **2,

Ambos grupos sin diferencias en relacion a las variables género, edad y

nivel de instruccion (p>.05).

Definicion conceptual y operacional de las variables

1. Estado cognitivo.

Conceptual: Se define como la condicion en un momento dado de un
conjunto de funciones neurocognitivas necesarias para el desarrollo de la
actividad mental '°. A lo largo de este trabajo, el estado cognitivo puede adquirir

dos condiciones: normal o DCL.

a. Normal (N).

Conceptual: Hace referencia a una condicion satisfactoria de ejecucion de
las funciones neurocognitivas para la adaptacién a las exigencias de la vida
cotidiana en todas las areas, sin mayores quejas subjetivas de memoria.

Operacional: Resultado que se obtiene en la bateria de los test
neuropsicolégicos utilizados, dentro de 1 desvio estandar (1DS) respecto de la

media, con relacion a la edad y al nivel de instruccién.

b. Deterioro cognitivo leve (DCL).

Conceptual: Estado transicional entre los cambios cognitivos del
envejecimiento normal y la EA 1. Se diferencian tres subtipos de DCL: amnésico,
multidominio y no memoria. Se toman en cuenta los criterios diagnosticos
planteados por Petersen 33,

Operacional: Resultados obtenidos en los test neuropsicologicos de
memoria, con un desvio estandar y medio (1,5 DS) por debajo de la media, en

relacion a la edad y el nivel de instruccion.

2. Memoria.
Conceptual: Capacidad de registrar, fijar, almacenar y evocar la
informacion. No es una funcién unitaria sino sistémica, que afecta distintos

subsistemas como la memoria de trabajo, declarativa y procedural.
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Operacional: Puntajes obtenidos para las pruebas de memoria operativa,

episodica verbal y no verbal.

3. Reserva cognitiva.

Conceptual: Stern ™ la define como la capacidad que tienen determinadas
personas para retardar el deterioro cognitivo que sobreviene con el

envejecimiento, manteniéndose segin Rami et. al. **

, Clinicamente poco
afectadas a pesar de que los datos de neuroimagen o neuropatologicos
evidencien un proceso avanzado de la enfermedad.

Operacional: Puntaje obtenido en el cuestionario de RC de Rami et. al. **°
Se utilizan datos normativos que se han determinado mediante el uso de cuatrtiles.
Asi una puntuacion igual o menor de 6 puntos, que pertenece al cuartil 1 (< C1),
situaria el grado de reserva cognitiva del sujeto en un rango inferior. Entre 7 y 9
puntos (C1 — C2) corresponderia a una reserva cognitiva situada en el rango
medio — bajo, mientras que entre 10 y 14 (C2 — C3) se consideraria medio — alto.
Las puntuaciones = a 15 puntos se clasificarian como una reserva cognitiva

situada en la categoria superior (= C4).

4. Actividades instrumentales, expansivas y recreativas de la vida diaria.

Conceptual: Son habilidades funcionales que tienen los individuos para
llevar a cabo las tareas cotidianas esenciales, las actividades recreativas y de
esparcimiento, permitiendo las adaptaciones necesarias a la vida diaria *°.

Operacional: Para la Escala de AVD Instrumentales (Lawton y Brody) ® se
utilizan datos normativos que determinan que el puntaje de corte se sitla en 4
puntos. Las puntuaciones superiores indican valores significativos. Para la Escala
de AVD Expansivas y la Escala de Autopercepcion de AVD Recreativas, se
utilizan escalas con validez conceptual para cotejar el grado de realizacion de las

distintas actividades segtin una escala de tipo lickert °°.

Instrumentos empleados

a- Protocolo de admision:

En este se recoge informacion relativa a datos personales, sociofamiliares,
nivel educativo, profesién, nivel socioeconémico, antecedentes de enfermedades

neuroldgicas y psiquiatricas, presencia de enfermedades somaticas, presencia de
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medicacion que afecta al sistema nervioso, horas de suefio, actividad fisica y
consumo de tabaco, frecuencia de lectura diaria (escala ordinal de nunca a
frecuentemente). Se interroga sobre la presencia de quejas de memoria (Si-no),
se completa con interrogatorio a familiar informante (escala ordinal, de poco,

nada, mas o menos o mucho). Permite una valoracion global del estado cognitivo.

b- Valoracién Neuropsicoldgica:

1. Mini Mental State Examination de Folstein y MacHugh °°. Se lo utiliza
como un instrumento practico para el rastreo inicial de alteraciones cognitivas. De
manera simple y rapida valora un amplio set cognitivo. El punto de corte que
presume ausencia de patologia varia con la edad y la educacion, tomandose 27
para el rango 50-79, y 26 para el rango 80-89 afos. En este estudio se emplearon
los baremos obtenidos en Buenos Aires de Butman, Arizaga y Harris 2’

2. El Test del Reloj. Se lo usa para el estudio de las funciones
visuoperceptivas y visuomotoras. De fécil aplicacion, es de gran valor como
prueba de screening de la demencia *°.

3. Figura compleja del test de Rey. Valora la funcion perceptiva (analitica y
estrategia de organizacion) en la copia de la figura, y la funcion de memoria visual
en su reconstruccién diferida. También permite observar la ejecucion de las
praxias construccionales. Para este test hay estudios de validez y confiabilidad, al
igual que normas para diferentes paises.

4. Subtest de Memoria Verbal (Ostrosky-Solis, Rosselli, Ardila 2002) ¢ 17
Es un instrumento objetivo y confiable que permite la evaluaciéon de procesos
cognitivos en pacientes psiquiatricos, neurolégicos y con patologias médicas **’.
Este subtest valora la evocacién diferida de 12 palabras, de manera espontanea,
por claves y reconocimiento. También permite analizar la curva de memoria y de
aprendizaje, sefialando la presencia de perseveraciones e intrusiones, y el calculo
de la recencia y primacia. Cuenta con una base soélida de datos normativos
obtenidos originalmente con 950 sujetos normales de entre 6 y 85 afios.

5. Trail Maiking Test. Reportada por varios trabajos como una prueba
efectiva para discriminar personas con dafo cerebral del resto de la poblacion, es
una herramienta muy usada en el campo de la neuropsicologia **°. Consta de dos
partes, la A consiste en una hoja en la cual se encuentran distribuidos al azar
nameros del 1 al 25. El participante debe unir los nUmeros con una linea recta en
orden consecutivo creciente, lo mas rapido posible. La B guarda cierta semejanza
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formal con la A, pero con una diferencia en la demanda cognitiva. Hay niumeros
(del 1 al 13) y letras (de la A a la L), distribuidos al azar. Aqui el participante debe
unir los estimulos alternando numeros y letras, respetando el orden numérico
ascendente y alfabético. Parte A: mide habilidades motoras, viso-espaciales de
bdsqueda visual y atencion sostenida. Parte B: implica ademas flexibilidad mental
y atencion dividida.

6. Subtest de Digito Simbolos -Codificacion- del test de inteligencia de
Weschler para adultos, 32 edicién (WAIS Ill) 2. Valora la atencién visual,
memoria inmediata y fundamentalmente velocidad de procesamiento perceptual.

7. Subtest ordenamiento numero-letra del test de inteligencia de Weschler
para adultos, 32 edicién (WAIS Ill) %2, Valora memoria operativa y estrategia de
retencién. La versidn que se emplea en el presente estudio pertenece a la bateria
de evaluacion adaptada para la poblacién espafiola.

8. Test de denominacion de Boston. Valora la funciébn denominativa del
lenguaje y el acceso a la memoria semantica. Debido a que funciona como un
marcador de los componentes corticales demenciales, es eficaz en la deteccidn
temprana del deterioro cognitivo. En Argentina se adapto y estandarizé una forma
abreviada con los 12 items que presentan un mayor nivel de discriminacién .

9. Procesos del pensamiento de Luria. Comprensién de texto y abstraccion.

10. INECO Frontal Screening. Es una herramienta que permite evaluar
la funcion ejecutiva en personas con enfermedades neurodegenerativas. El punto
de corte que se utiliza en este test es de 25 puntos. Su importancia radica en que
es una herramienta breve, sensible y especifica para la deteccion de la disfuncion
ejecutiva asociada a enfermedades neurodegenerativas. A su vez, puede ser (til
en el diagnéstico diferencial de demencia fronto-temporal y EA *8°.

11. Test de fluidez verbal seméantica. Esta prueba es significativa en la
evaluacion del lenguaje, valora la memoria semantica y flexibilidad cognitiva. En la
prueba los participantes deben decir nombres de animales a lo largo de un
minuto. Estudios de validez y confiabilidad son abundantes en la literatura, con
adaptacion y estandarizacién en nuestro pais **.

12. Test de fluidez verbal fonologica. Este test también es de importancia
en el estudio de lenguaje, valora la memoria de trabajo, habilidad de recuperacion
verbal y flexibilidad cognitiva. En esta prueba los participantes deben decir la

mayor cantidad de palabras que comiencen con la letra F, durante un minuto.
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Estudios de validez y confiabilidad son abundantes en la literatura, con adaptacion
y baremizacion en nuestro pais *°.

13. Spam Verbal del test de inteligencia de Weschler para adultos, 32
edicion (WAIS I11) %2,

Los test 6, 7 y 13 forman parte de la bateria de Weschler para el célculo del
Cl, para ellos existen abundantes estudios de validez y confiabilidad en la
literatura, al igual que normas en distintos paises. Para los test 3, 4, 6, y 7 se
emplearon baremos obtenidos para la ciudad de Coérdoba por Mias, Sassi y

Masih 1%

sobre un total de 266 personas normales entre 50 y 80 afios, que
concurrieron voluntariamente a los servicios de evaluacién neuropsicolédgica
brindados por la Céatedra de Neuropsicologia de la Facultad de Psicologia,

Hospital Nacional de Clinicas y Hospital Cordoba.

c- Valoracion conductual:
1. Cuestionario de quejas de memoria

100 Este cuestionario esta

compuesto por catorce items que aluden a distintos tipos de olvidos frecuentes en
adultos mayores (olvidos de nombres, de caras, de citas, de palabras apropiadas,
entre otros). Utilizando una escala que va del 1 al 10, los participantes deben
valorar la frecuencia de sus olvidos en el Ultimo mes. El cuestionario es utilizado
ademas para valorar las diferencias pre-post test sobre la bondad de programas
de estimulacion de la memoria. A su vez, se agregan seis items que indagan
sobre olvidos generalmente méas cercanos a la demencia (olvidar el significado de
palabras conocidas, de manipulacién de objetos cotidianos, de un suceso o hecho
completo reciente, hechos del pasado, y olvidar tener que acordarse).
Anteriormente se ha establecido su coeficiente de confiabilidad (Alfa de
Cronbach) obteniéndose un valor de 0,95, indicador de una muy buena
confiabilidad.

2. Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (GDS 30). Valora el estado
afectivo de los adultos mayores. Se centra en aspectos cognitivo — conductuales,
relacionados con las caracteristicas especificas de la depresion. Presenta elevada
consistencia interna, buena correlacion con otras escalas como las de Hamilton y
Zung, y buena validez predictiva (sensibilidad 84%, especificidad 95%, para un
punto de corte = 15; y del 100% y 80%, respectivamente, para un punto de corte
11) 153
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3. Escala de Demencia de Blessed. Consta de veintidos items divididos en
tres apartados: cambios en la ejecucion de las actividades diarias, de habitos y de
personalidad, interés y conducta. La puntuacibn maxima es de 28 puntos.
Utilizando puntos de corte de 9 en la subescala funcional, la escala posee una
sensibilidad del 88% y una especificidad del 94% 2.

4. Para medir las actividades instrumentales de la vida diaria se utilizo la
Escala de Lawton y Brody ®*. Evalta la capacidad funcional mediante 8 items:
capacidad para utilizar el teléfono, hacer compras, preparar la comida, realizar el
cuidado de la casa, lavado de la ropa, utilizacion de los medios de transporte y
responsabilidad respecto a la medicacién y administracién de su economia. La
puntuacion final es la suma del valor de todas las respuestas y oscila entre 0
puntos (maxima dependencia) y 8 (independencia total). La dependencia se
considera moderada cuando la puntuacion se sitla entre 4 y 7. La informacion se
obtiene preguntando directamente al individuo o a su cuidador principal. El tiempo
medio requerido para su realizacion es de 4 minutos. Presenta un coeficiente de
reproductividad inter e intraobservador alto (0. 94). No se han reportado datos de
fiabilidad.

5. Para valorar las actividades expansivas y las actividades recreativas de
la vida diaria, se emplearon escalas de cotejo con validez conceptual '®. Las
mismas fueron auto administradas y solo se utilizaron con fines comparativos
entre ambos grupos. La escala de actividades recreativas, se completé mediante
una escala de cinco opciones de respuesta tipo Likert que incluye: (1) Nada, (2)
Ocasional, (3) A veces, (4) Con frecuencia, y (5) Casi siempre. En la escala de
actividades expansivas se le solicita al participante que indique con qué
frecuencia pudo haber realizado ciertas tareas. En este estudio, para los sujetos
normales el indice de confiabilidad obtenido para las escalas fue de un coeficiente
alfa de 0,85 y 0,74 respectivamente. Entre los items que valora la escala para
AVD expansivas se encuentran: la expresion de necesidades y deseos, la
capacidad de autocontrol, la realizacién de actividades recreativas, los contactos
socioafectivos, entre otras. Respecto de la escala de AVD recreativas valora la
realizacion de actividades individuales (mirar television, escribir notas, escuchar
radio), actividades de aprendizaje (realizar cursos, talleres), actividades fisicas
(caminatas, yoga) y actividades sociales (visitar a amigos o familiares, opinar).

6. Cuestionario de Reserva Cognitiva de Rami et. al. **° Consta de ocho
items con varias opciones de respuesta, que miden diversos aspectos de la
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actividad intelectual de la persona. Se valora la escolaridad y la realizacion de
cursos de formacion, la escolaridad de los padres, la ocupacion laboral
desempefiada a lo largo de la vida, la formacion musical y el dominio de idiomas.
También se indaga sobre la frecuencia aproximada con que se han realizado
actividades cognitivamente estimulantes a lo largo de toda la vida, como son la
lectura y la practica de juegos intelectuales, como crucigramas y ajedrez. Para
obtener el puntaje total se suman los resultados de cada item, siendo el maximo
de 25 puntos. A puntuaciones mas elevadas, mayor RC. El tiempo de
administracion medio del cuestionario es de dos minutos aproximadamente. En el
caso de pacientes con EA, se administra bajo la supervision de un familiar que

corrobora las respuestas.

Procedimiento de trabajo

Se trabajé en una sesion de 1:35 hs, haciendo una breve pausa entre
prueba y prueba. Al comienzo se explicaron los objetivos de la presente
investigacion y se les proporcion6 a los participantes un consentimiento
informado, para el correspondiente resguardo ético. Luego se administré el
protocolo de admisién y a continuacién las pruebas neuropsicologicas. Hacia el
final de la sesion, se entregaron escalas y cuestionarios para la valoracion
conductual previa explicacion de las consignas.

Posteriormente se llevdo adelante un segundo encuentro con los
participantes, el mismo estuvo enmarcado fuera de los objetivos de la
investigacion. Alli se les entregé a los participantes los resultados de la
evaluacion neuropsicolégica, a través de una devolucién oral y acompafiado de
un informe escrito y de un folleto de caracter psicoeducativo, en el que figuran los
principales factores de riesgo y protectores del deterioro cognitivo.

Respecto de los lugares de trabajo, para el presente estudio se trabajo en
el marco del Servicio de Neuropsicologia de la Facultad de Psicologia, en el
Instituto de Ciencias cognitivas Aplicadas SEMAS, y en el Centro de dia para
ancianos de Villa Cabrera. En todos los casos se trabajo en condiciones
ambientales Optimas para la tarea de evaluacion, con suficiente nivel de

luminosidad y aislamiento acustico.
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Limitaciones en el estudio

Respecto a las limitaciones observadas en este estudio se puede
considerar el caracter accidental de la muestra. En ese sentido la muestra es de
caracter no aleatorio, tanto para los participantes cognitivamente normales como
los que poseen deterioro. Por otro lado, es una muestra con un promedio de edad
menor que en otras investigaciones que suelen estudiar el problema en edades
mas avanzadas. También puede considerarse que en general posee un buen
nivel de instruccion formal con condiciones socioeconOmicas satisfactorias. A
razon de este sesgo los resultados de este estudio deben tomarse con precaucion
y considerarse con valor para la poblacion con la que se trabajo.

El caracter transversal del estudio es otra limitaciébn a considerar. Un
estudio de tipo longitudinal seria mas revelador respecto de la naturaleza de la
RC y de la evolucion del perfil de las actividades diarias de los participantes, en

funcion de la conversion de personas con DCL a demencia.

Anélisis estadistico

El andlisis estadistico se realiz6 considerando un nivel de significacion de
p<0,05. Se emplearon distintas pruebas para analizar el estado cognitivo de
normalidad-deterioro en relacion a las variables de RC, AVD instrumentales, AVD
expansivas y AVD recreativas. En primer lugar, se realizé un andlisis exploratorio
respecto de la distribucion y frecuencia de los items que componen las distintas
variables. Para el andlisis de la asociacién de variables dicotomicas (por ejemplo,
género) se utilizd la prueba de chi cuadrado. Luego, para conocer las diferencias
en relacion a las variables objeto de estudio en ambos grupos, se realiz6 una
prueba t para muestras independientes, considerando los criterios de control de
normalidad de los datos mediante prueba de Kolmogorov Smirnov, y de
homocedasticidad mediante prueba de Levene. Para el caso de que la variable no
tenga una distribucién normal se empled su equivalente no paramétrico, la prueba
de U de Mann-Whitney. Con la finalidad de explorar los componentes de la RC
que constituyen un mayor riesgo de deterioro cognitivo, se realizé un analisis de
regresion logistica con el método Enter, y la prueba de bondad de ajuste de
Hosmer y Lemeshow. Finalmente, a los fines de establecer si la variable
depresion podria estar interviniendo en el sentido de tener algun efecto sobre los
items significativos de las distintas variables, se explora su correlacion en ambos

grupos mediante el estadistico Tau de Kendall.
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Capitulo 3
RESULTADOS

A lo largo de este capitulo se expondran los resultados obtenidos en esta
investigacion. De esta manera se presentaran las etapas que se han seguido en
este estudio y el procesamiento de datos, lo cual permitira examinar los
resultados derivados de cada objetivo especifico y por ende la consecucion del
objetivo general.

La muestra evaluada estuvo compuesta por 116 participantes que se
presentaron de manera voluntaria al Servicio de Neuropsicologia, en la Facultad
de Psicologia, de la Universidad Nacional de Cordoba. Posteriormente se controlo

el efecto de las variables de edad, nivel de instruccion (tabla 1).

Tabla 1. Edad y afios de estudio para ambos grupos y su diferencia no significativa para estas
variables.

Desviacion Error tip. de la

GRUPO N Media . : t P
tip. media
Normal 58 65,00 8,030 1,054
Edad DCL 58 63,31 8,545 1,122 1,097 0,275
Afios de Normal 58 14,63 4,467 0,586
estudio DCL 58 13,37 4,674 0,613 1,482 0,141

A su vez, se controld el efecto de la variable género, mediante el
estadistico Chi Cuadrado (tabla 2). En tal sentido, se observa que la variable

genero no se diferencia en ambos grupos (Chi2=0,042; p=0,052).
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Tabla 2. Distribucion de la variable género en relacién a los grupos. Diferencia no significativa
mediante la prueba de chi cuadrado.

GENERO Total
F M
Normal 42 16 58
GRUPO
DCL 41 17 58
Total 83 33 116

En consecuencia, se observa que ambos grupos constituidos no difieren
respecto de variables criticas en neuropsicologia, por lo tanto son comparables

desde esta perspectiva.

1. Primer objetivo: Establecer el estado cognitivo de participantes
voluntarios entre 45 — 80 afios, mediante una evaluacién neuropsicoldgica

amplia.

1.1 Caracteristicas de la muestra de trabajo

La muestra estuvo compuesta por 116 voluntarios con un promedio de
edad de 65,61 afios y un promedio de 14,42 afios de educaciéon formal. El rango
de edad estuvo comprendido entre los 45 y los 80 afios.

El 72% de las personas evaluadas fueron de género femenino. Se destaca
que las mujeres fueron quienes evidenciaron mayor preocupacion acerca de su
estado cognitivo. En general, se trabajé con personas bien instruidas, con
educacién secundaria completa, la composicion familiar estuvo dada por un
promedio de 2,51 hijos. La procedencia fue en su mayoria de Cordoba Capital e
interior, y en menor grado de otras capitales y provincias. El estado civil era en su
mayoria casado, seguido por viudo, luego seguia soltero y por ultimo, separado.
En el desempefio laboral se observo que la mayoria era profesional, seguido por
docente, ama de casa, empleado y autonomo. El 53% era jubilado y el 38% se
encontraba activo.

Las necesidades socioecondmicas basicas fueron valoradas en funcion de

si las personas poseian vivienda, ingreso mensual y cobertura social. Se observo
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gue en mayor medida se encontraron cubiertas, el 93% tenia ingresos propios, el
87,4% tenia casa propia y el 93,3% poseia cobertura social.

Con respecto al estado de salud se observd que la mayoria de los
participantes consumia algin medicamento. En cuanto a los antecedentes
personales se registr0 que del total de la muestra, 19 personas presentaron
antecedentes de tipo neurolégico, 35 participantes consignaron antecedentes
psiquiatricos y 102 voluntarios declararon antecedentes de enfermedad médica.
El 56,6% de la muestra presenté antecedentes familiares, la EA encabezaba la
lista, luego le seguian los accidentes cerebro vasculares, la demencia, otra,
depresion, Parkinson.

En relaciéon a los habitos se destaca que la mayoria de los participantes no
eran fumadores, no registraban problemas de apetito, ni dificultades para dormir,
realizaban algun tipo de actividad fisica, y visitaban a amigos o familiares
asiduamente. El 47% no consumia alcohol y el 30,4% tenia habitos lectores
frecuentes.

Por ultimo, en cuanto a la percepcion del estado cognitivo por parte de las
personas, se registra que la mayor parte de la muestra posee gquejas de memoria.
Un dato importante tiene que ver con que el 47,8% dijo que si era un problema, y
el 52,2% consign6 que no era un problema. Es decir que para la mayoria de las
personas la presencia de quejas subjetivas de memoria no representa un
problema para ellos. A su vez, la mayor parte de los participantes opinan que sus

familiares o terceros no notan dificultades en su estado cognitivo.
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1.2 Diferencias en relacion a medidas neuropsicoldgicas y conductuales

Ambos grupos conformados difieren cognitivamente, en funcion de su

normalidad o patron de deterioro en los tests. A continuacion se observan las

diferencias en relacion a las distintas medidas de las pruebas neuropsicolégicas,

a fin de verificar que ambos grupos se diferencian realmente desde una

perspectiva neuropsicoldgica. En efecto, en la tabla 3 se puede observar que se

trata de grupos cognitivamente diferenciados en cuanto al desempefio en las

diversas pruebas.

Tabla 3. Comparacién de los grupos desde una perspectiva neuropsicoldgica.

TEST GRUPO N Media Desviacion tip. t P valor
Mimimental State Folstein Normal o8 28,85 1,08 2,59 0,01
DCL 58 28,16 1,70

INECO Frontal test Ngrcnla' 22 ;g:gé i:gg 525 0,00
Memoria Operativa Ngrcr:r:_al 22 gi,: ;Z,; 3,55 0,00
Span digitos Ngrg:_al gg 12‘712 2;; 4,03 0,00
Evocacion espontanea Ngrcr:r:_al 22 ;SZ ;22 3,40 0,00
Evocacién por claves Ngrcl;\?_al 22 g;z ;ZS 3,99 0,00
E\éggif)l(?i;iento Ngg_al 22 180,19140 zég 2,80 0.00
Memoria Visual: Copia Ngrcl;\?_al 22 gi’g? ;g: 2,69 0,00
Memoria visual: diferido Nggr:_al 22 1232 22; 2,62 0,01
Velocidad.de Normal 58 55,17 13,63 415 0.00
procesamiento DCL 58 44,08 15,05 ' '

Denominacioén Ngré\?_al 22 1822 ijé 1,91 0,05
T Nemdw @% 59 4y o
Fluidez fonolégica NngmLa' 22 13:;“71 i:ﬁ 362 0,00
TMT B — tiempo Normal oo 1o oaae 532 000
Test del Reloj Ngrcnla' 22 18%648 11(?;1614 1,30 0,19
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En ese sentido se observa que el grupo control y el grupo DCL, difieren
significativamente desde una perspectiva neuropsicolégica, en todas las pruebas
administradas. A excepcion del Test de Denominacion de Boston y en el Test del
Reloj a la orden, ya que son pruebas consideradas de cribado para demencias.

Adicionalmente se realiz6 una comparacion en relacion a medidas de
cuestionarios exploratorios de deterioro. En la tabla 4 se puede observar que la
Escala Blessed arroja una diferencia significativa en relacion al grupo DCL. Esto
implica que en el DCL se movilizan algunos indicadores de tipo conductual,
aunqgue todavia esta lejos de alcanzar puntajes discriminativos de demencia.

Con respecto al test del informador (Informant Questionnaire on Cognitive
Decline in the Elderly - IQCODE), se destaca que no existen diferencias
significativas (tabla 4). Lo cual indica que, en ambos grupos terceras personas no
suelen observar cambios en relacion al estado cognitivo y al desempefio en los
ultimos afios. Esto es aceptable ya que la literatura cientifica encuentra que
terceras personas suelen percatarse de las modificaciones una vez que el
deterioro ha evolucionado a estadios mas avanzados de la enfermedad, y no en el
DCL.

Tabla 4. Comparacién de grupos en relacién a medidas de cuestionarios exploratorios.

. Desviacion Error tip. de
CUESTIONARIO GRUPO N Media tip. la media t P valor
Blessed Dementia Scale Normal . 0,52 0,67 0,08 -2,62 0,01
DCL 58 0,96 0,88 0,15
Test del Informador Normal o8 43,70 9,56 1,25 -0,95 0,34
DCL 58 45,74 13,07 1,71

Finalmente, se compararon medidas subjetivas a través de los
cuestionarios autoadministrados de quejas subjetivas de memoria, quejas de tipo
ejecutivo, y la escala de Yesavage que mide depresion. En la tabla 5 se puede
observar que hay diferencias en relacion a las tres medidas, lo cual indica que el
grupo DCL tienen mas quejas cognitivas subjetivas e indicadores de posible

depresion, en comparacion con el grupo control.
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Tabla 5. Comparacion de las medidas conductuales de los cuestionarios de quejas subjetivas de

memoria, quejas ejecutivas y escala de Yesavage.

Error tip. de la

GRUPO N Media Desviacion tip. media p
o moemiE o oo
%€ b s 2870 o7 L 0000
s pa % 135 65 085 0000

Respecto de la variable depresion, mediante la escala de Yesavage
corregida y acorde a puntos de corte en su clasificacion, se considera en este
estudio: la ausencia de depresion (< 12 puntos), presencia en grado leve (13 — 18
puntos) y en grado moderado (= 19 puntos). En la tabla 6 se observa que en
relacion a esta variable los grupos difieren significativamente (Chi2= 13,36; p=
0,001; V de Cramer= 0,34). Por lo que se corrobora su efecto interviniente en
otras medidas conductuales. De estas comparaciones se desprende que se
consideran dos grupos que comparativamente difieren. No obstante, se debera
valorar el efecto de quejas subjetivas de memoria y depresion, en el andlisis
siguiente. Asi, la figura 1 presenta los resultados obtenidos en cuanto a la variable

depresion en relacion al estado cognitivo.

Tabla 6. Comparacion del grupo control y el grupo DCL en relacion a la variable depresion.

Depresién Total
NO LEVE MODERADA
Normal 46 7 5 58
GRUPO DCL 27 19 12 58
Total 73 26 17 116
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Figura 1. Presencia de depresién en relacién al estado cognitivo normal o DCL.

Se observa que en relacion a la variable depresion, los grupos también
difieren, por lo que se ratifica su efecto como variable interviniente en otras

medidas conductuales.

2. Segundo Yy tercer objetivo: Analizar el estado cognitivo de los
participantes en relacibn a la reserva cognitiva y a las actividades
instrumentales, expansivas y recreativas de la vida diaria, teniendo en
cuenta los items que marcan las diferencias entre los grupos control y

deterioro cognitivo leve.

2.1 Diferencias en relaciéon ala reserva cognitiva
Se compara a ambos grupos en relacion al puntaje bruto del cuestionario de
RC. En la tabla 7 se puede observar que existe una diferencia significativa a favor

del grupo control.
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Tabla 7. Comparacién respecto del puntaje bruto del cuestionario reserva cognitiva en ambos

grupos.
Diagnéstico N Media DeSVJaC|on Error tip. dela p
tip. media
Reserva Normal 58 14,31 4,17 0,55 239 0,0
cognitiva DCL 58 12,40 4,37 0,57 ' 18

En la figura 2 se exponen de manera gréfica las diferencias de la medida

de RC de acuerdo al estado cognitivo de normalidad y DCL. En relacion al analisis

de los items que contribuyen en la diferencia de la medida de RC, se registra que

esta dada por la ocupacién laboral (p= 0,022), la actividad lectora (p= 0,012) y la

realizacion de juegos intelectuales (p= 0,008) (tabla 8).

Tabla 8. Diferencia significativa de los items de la RC para ambos grupos.

Desviaciéon

Error tip. de la

Diagndstico N Media tip media t P
Escolaridad Normal o8 4.18 0.99 013 0,202 0,084
DCL 58 4,15 0,83 0,10
Escolaridad ~ Normal 58 1,18 0,60 0,07
de los padres 0,304 0,762
DCL 58 1,15 0,61 0,08
Normal 58
%ﬁg;gﬁ 1,96 1,02 0,13 0774 0,440
DCL 58 1,81 1,13 0,14
P Normal 58
l(ggtép:gluon 2,49 1,03 0,13 2321 0,022
DCL 58 1,96 1,36 0,18
i Normal 58
rl;oursr?ggllon 0,74 0,63 0,08 0.451 0,653
DCL 58 0,68 0,59 0,07
Normal 58
Idiomas 0.60 0,64 0.08 1,729 0,086
DCL 58 0,37 0,74 0,09
Vi Normal 58
iAe?;ttl(\)l;gad 2,31 1,02 0,13 2,557 0,012
DCL 58 1,77 1,21 0,15
Juegos Normal 58 0,93 0,81 0,10
inte?ectuales 2,679 0,008
DCL 58 0,54 0,73 0,09
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Figura 2. Diferencias de la medida de reserva cognitiva en relacion al estado cognitivo de
normalidad y DCL.

No obstante, en relacién a la categorizacion de la autora del cuestionario
de RC, se consideran ahora las categorias de RC alta (>15 puntos), media (7 — 14
puntos) y baja (<7 puntos). Desde esta perspectiva no se encuentra una relacion
significativa entre el estado cognitivo y la RC, debido a que los promedios de
ambos grupos si bien se diferencian estadisticamente (p=0,018) son considerados
cualitativamente dentro de la puntuacion media (M=14,31 y M=12,40). Esto
implica que los puntajes brutos del cuestionario resultan mas utiles para marcar
las diferencias entre normalidad y el deterioro cognitivo, sugiriendo la posibilidad
de revisar las categorias originales del cuestionario.

Luego con la finalidad de explorar los componentes de la RC que
constituyen un mayor riesgo de deterioro cognitivo, se realiz6 un analisis de
regresion logistica con el método Enter, y la prueba de bondad de ajuste de
Hosmer y Lemeshow. En este sentido, se encontré que constituyen un factor de
riesgo de deterioro (Odds rattio): la escolaridad (OR=1,06; p=0,015; 1C95%: 1,09-
2,35); y un factor protector de la normalidad cognitiva: la ocupacion laboral
(OR=0,57; p=0,032; IC95%: 0,34-0,95); y la realizacién de juegos intelectuales
(OR=0,51; p=0,014; 1C95%: 0,30-0,87) (tabla 9).
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Tabla 9. Componentes de reserva cognitiva que influyen sobre el estado cognitivo segun el analisis de
regresion logistica.

B E.T. Wald o] Sig. Exp(B) I.C. 95% para EXP(B)
Inferior Superior

Escolaridad 0,474 0,195 5,899 1 0,015 1,606 1,096 2,353
Escolaridad de
los padres 0,086 0,384 0,050 1 0,823 1,090 0,513 2,315
Cursos de
formacién 0,182 0,268 0,461 1 0,497 1,199 0,709 2,028
Ocupacién
laboral -0,554 0,258 4,609 1 0,032 0,574 0,346 0,953
Formacioén
musical 0,032 0,351 0,008 1 0,928 1,032 0,519 2,055
Idiomas 0,323 0,333 0,938 1 0,333 0,724 0,377 1,392
Actividad
lectora -0,285 0,196 2,115 1 0,146 0,752 0,512 1,104
Juegos
intelectuales -0,665 0,271 6,022 1 0,014 0,514 0,303 0,875
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2.2 Comparacion en relacion a las actividades instrumentales, a las

actividades expansivas y a la realizacion autopercibida de actividades

recreativas

En primer lugar, se compararon ambos grupos en relacion a las AVD

instrumentales. En la tabla 10 se observa que no existen diferencias significativas,

dato que es esperable ya que por definicion tedrica no deben existir discrepancias

mayores entre el DCL y el normal en relacién a esto.

En cuanto a las actividades expansivas y sus respectivos items, existen

diferencias significativas, en los siguientes items: disminucion de contactos

socioafectivos (p=0,008) y de la realizacién de actividades recreativas (p=0,001),

en participantes con DCL (tabla 11).

Tabla 10. Comparacion de los grupos en relacion a las AVD instrumentales.

GRUPO

N

Media

Desviacion Error tip. de

tip. la media
Normal 58 1,50 1,85 0,24
AVD Instrumentales DCL 58 218 2.93 0.38 0,134
Tabla 11. Comparacién de los grupos en relacion a las AVD expansivas.
GRUPO N Media Desv[acm Error tlp: =
n tip. de la media
. Normal 58 3,27 2,88 0,37
AVD Expansivas DCL 58 4.82 3.74 0.49 0,014
Expresa necesidades, Normal 58 0,37 0,74 0,09 0491
deseos DCL 58 0,48 0,86 0,11 '
Capacidad de Normal 57 0,43 0,75 0,10 0074
autocontrol DCL 58 0,72 0,93 0,12 '
. . Normal 58 0,25 0,51 0,06
Se mantiene informado DCL 58 031 065 0.08 0,637
. . Normal 58 0,15 0,45 0,05
Contactos socioafectivos DCL 58 048 0.80 0.10 0,008
- . Normal 58 0,56 0,62 0,08
Actividades recreativas DCL 58 1.08 0.92 0.12 0,001
- . Normal 58 0,70 0,99 0,13
Actividad fisica DCL 58 0.89 1.02 0.13 0,312
Normal 58 0,65 0,78 0,10
Aprende cosas nhuevas DCL 58 093 085 011 0,073

58



Luego, a los fines de establecer si la variable depresién podria estar
interviniendo en el sentido de tener algun efecto sobre los items significativos de
las AVD expansivas, se explora la correlacién entre ambas variables en los dos

grupos mediante el estadistico Tau de Kendall (tabla 12 y 13).

Tabla 12. Correlacion entre el grupo control y la depresién, los contactos socioafectivos y las

actividades recreativas.

L Contactos Actividades
Depresion . - -
socioafectivos recreativas
Coeficiente de
Denresisn correlacion 1,000 0,218 0,144
P P valor 0,088 0,252
N 58 58 58
Coeficiente de 0218 1,000 0.311"
Contactos correlacion
socioafectivos P Valor 0,088 0,014
N 58 58 58
. Coeficiente de 0,144 0311 1,000
Actividades correlacion
recreativas P valor 0,252 0,014
N 58 58 58

(*) P<0,05; (**) p<0,01

Tabla 13. Correlacién entre el grupo DCL y la depresién, los contactos socioafectivos y las
actividades recreativas.

. Contactos Actividades
Depresion . - i
socioafectivos recreativas
B C‘C’g'r‘ggnctgfe 1,000 0,490 0,316
Depresion P valor 0,000 0,007
N 58 58 58
Coeficiente de 0,490" 1,000 0,464
Contactos correlacion
socioafectivos P valor 0,000 0,000
N 58 58 58
» Coeficiente de 0.316" 0.464" 1,000
Actividades correlacion
recreativas P valor 0,007 0,000
N 58 58 58

(*) P<0,05; (**) p<0,01
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Se observa que en el grupo control no se evidencia correlacion entre la
variable depresion y los contactos socioafectivos y actividades recreativas. Por lo
tanto en este grupo no tiene significado como variable interviniente. En cambio
respecto del grupo DCL existe una correlacion significativa. Esto sugiere que las
diferencias en las AVD expansivas pueden explicarse por su correlaciéon con la
variable depresion.

En relacion a la realizacién autopercibida de actividades recreativas se
empled el estadistico no paramétrico U de Mann-Whitney y se encontré que
existen diferencias significativas entre ambos grupos. En la tabla 14 se puede
observar que, mientras que los normales realizan con mas frecuencia actividades
como: juego de revistas, lectura de libros, escuchar radio, escribir notas, realizar
talleres de memoria, participar en grupos de aprendizaje, opinar, reunirse en
grupos y viajar; en el grupo DCL tiene mas frecuencia la actividad de: mirar

television.

Tabla 14. Frecuencia de realizacion autopercibida de actividades recreativas en ambos grupos.

Diagnéstico M P
. Normal 52,23
Mira Tv DCL 64.77 0,034
Normal 61,22
Juegos de mesa DCL 54.72 0,271
Juego de Normal 68,50
revistas DCL 47,32 0,000
Lecturade Normal 68,20
libros DCL 48.80 0,001
. Normal 64,57
Escucharadio DCL 5132 0,027
. Normal 65,28
Escribe notas DCL 5059 0,015
Escucha Normal 61,60
musica DCL 53,25 0,165
Concurre Normal 62,10 0115
espectaculos DCL 52,73 '
Realiza talleres Normal 63,44
VS DCL 52,66 0,069
Realiza talleres Normal 66,73 0.002
memoria DCL 49,42 !
Grupos de Normal 67,65 0.000
aprendizaje DCL 48,52 '
Camina mas 20 Normal 57,21 0924
minutos DCL 57,79 !
Trota mas 20 Normal 53,29 0.056
minutos DCL 61,71 !
Continla
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Normal

60,85

Yoga, baile DCL 56.15 0,434
Jardineria Ngrgl‘_a' gg:gg 0,909
Repara la casa Ngrglial gigg 0,456
Visita sociales Ngrglial g‘;’g; 0,082
Opina en social Ngrglial gi% 0,019
Reunién grupos Ngrgr_al iggg 0,001
Viaja Nommal e 0,003

A los fines de observar si la variable depresion se encuentra asociada a

dichas diferencias, se analiza la correlacion de las variables depresion y

actividades recreativas para ambos grupos. Se encontro lo siguiente:

a) Normales: Si bien en este grupo hay menos depresiébn en terminos

generales, en la medida que se incrementa su puntaje se observa que

aumenta la frecuencia de mirar television (r=0,274; p=0,21), y disminuye la

frecuencia de opinar en situaciones sociales (r= -0,262; p= 0,03) y de

realizar talleres de memoria (r= -0,295; p= 0,01) (tabla 15).

b) DCL: A mas indicadores de depresion, disminuye la frecuencia de leer
libros (r=-0,303; p= 0,00), escuchar radio (r= -0,255; p= 0,02), opinar en
situaciones sociales (r= -0,382; p= 0, 00) vy viajar (r= -0, 297; p= 0, 01)

(tabla 16).

Se observa que las actividades que se encuentran disminuidas en el grupo

DCL (escribir notas, participar en grupos de aprendizaje y de reuniones sociales)

no estan influidas por la variable depresion, por lo tanto puede sugerirse su

asociacion con el estado cognitivo.
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Tabla 15. Correlacion entre la variable depresion y la realizacion autopercibida de actividades expansivas de la vida diaria para el grupo control.

Lo Mira Juegos Lectura Escucha Escribe Realiza Grupos de Opina Reunién -
Depresion . . . talleres .. en Viaja
TV revistas libros radio notas N aprendizaje X grupos
memoria social
Tau_b de Coeficiente de 1,000 0275  -0136 -0064  -0,106  -0,060  -0,205* -0,163 0262 0132 0,132
Kendall correlacion
Depresion  sjg_pilateral 0021 0244 0592 0375 0,605 0,013 0,173 0034 0261 0,259
N 58 58 58 58 58 58 57 57 57 58 58
Coeficiente de 0,275* 1,000 0131 0121 0139 0,095  -0,338** -0,003 0,032 -0299%* 0,014
Mira tv correlacion
Sig. Bilateral 0,021 0234 0283 0214 0383 0,003 0,982 0785 0007 0,902
N 58 58 58 58 58 58 57 57 57 58 58
Coeficiente de -0,136 0,131 1,000 0328+  0239%* 0170  0,349** 0,209 0,146  0,266* 0,094
Juego correlacion
revistas  Sig. Bilateral 0,244 0,234 0003 0030 0113 0,002 0,057 0199 0015 0,381
N 58 58 58 58 58 58 57 57 57 58 58
Coeficiente de -0,064 0,121  0,328** 1,000  0262*  0,250* 0,180 0,156 0157 0143 0,160
Lectura correlacién
libros  Sig. Bilateral 0,592 0283 0,003 0020 0,023 0,110 0,167 0179 0201 0,148
N 58 58 58 58 58 58 57 57 57 58 58
Coeficiente de 0,106 0139  0239* 0262* 1000 0085  -0,102 -0,045 0061 0114 0,86
Escucha correlacién
radio  Sig. Bilateral 0,375 0214 030 0,02 0,440 0,362 0,687 0599 0306 0,092
N 58 58 58 58 58 58 57 57 57 58 58
. Coeficiente de 0060 0095 0170 0250 0085 1,000 0,054 0,150 0217 018 0,101
Escribe correlacién
notas  Sig. Bilateral 0,605 0383 0113 0023 0440 0,623 0,171 0057 0083 0,349
N 58 58 58 58 58 58 57 57 57 58 58
Realiza Egﬁzlc;i?;ﬁ de -0,295*  -0,338+ -0,349~ 0,180  -0,102 0,054 1,000 0,608** 0,268*  0,522** 0,186
n:’::ﬁlsa Sig. Bilateral 0,013 0003 0002 0110 0362 0,623 0,000 0020 0000 0,092
N 57 57 57 57 57 57 57 56 57 57 57
Coeficiente de -0,163 0,003 0209 0156  -0,045 0,50  0,608** 1,000 0,067  0351**  0,283*
Grupos de correlacion
aprendizaje  Sig. Bilateral 0,173 0982 0057 0167 0687 0,171 0,000 0563 0002 0,011
N 57 57 57 57 57 57 56 57 56 57 57
, Coeficiente de -0,262**  -0032 0,146 0157 0061 0217  0,268* 0,067 1,000  0322** 0,150
Opina en correlacion
social  Sig. Bilateral 0,034 078 0199 0179 0599 0,057 0,020 0,563 0,005 0,190
N 57 57 57 57 57 57 57 56 57 57 57
Continda
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Coeficiente de

. o -0,132 -0,299**  0,266* 0,143 0,114 0,188 0,522** 0,351%** 0,322+ 1,000 0,263*
Reunién correlacion
grupos Sig. Bilateral 0,261 0,007 0,015 0,201 0,306 0,083 0,000 0,002 0,005 0,016
N 58 58 58 58 58 58 57 57 58 58 58
Coeflueplte de -0,132 0,014 0,094 0,160 0,186 0,101 0,186 0,283* 0,150 0,263* 1,000
- correlacion
Viaja Sig. Bilateral 0,259 0902 0381 0148 0092 0,349 0,092 0,011 0,190 0,016
N 58 58 58 58 58 58 57 57 57 58 58
** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral)
Tabla 16. Correlacion entre la variable depresion y la realizacién autopercibida de actividades expansivas de la vida diaria para el grupo DCL.
) . Realiza . ..
Depresién Mira Jue:gos Le'ctura Escu(.:ha Escribe talleres Grupo§ dfe Opm'fl en Reunion Viaja
TV revistas Libros radio notas . aprendizaje social grupos
memoria
Coeficiente de 1,000 -0,063 -0,162 -0,303** -0,255* -0,083 0,016 -0,002 -0,382** -0,197 -0,297**
correlacion
;2‘;;::'3 Depresion Sig. bilateral 0,596 0,166 0,008 0,026 0,472 0,894 0,984 0,001 0,080 0,010
N 58 58 57 58 57 57 57 58 58 58 58
Coeficiente de -0,063 1,000 0,302%** 0,235* 0,220 -0,204 0,071 -0,009 0,152 -0,051 -0,014
. correlacion
Mira tv Sig. Bilateral 0,596 0,009 0,036 0,053 0,073 0,554 0,943 0,178 0,648 0,904
N 58 58 57 58 57 57 58 58 58 58 58
Coeficiente de -0,162 0,302** 1,000 0,275* 0,338** -0,050 0,252* 0,236* 0,350** 0,205 0,110
Juego correlacion
revistas Sig. Bilateral 0,166 0,009 0,014 0,003 0,654 0,034 0,047 0,002 0,065 0,332
N 57 57 57 57 57 57 57 57 57 57 57
Coeficiente de -0,303** 0,235* 0,275* 1,000 0,312%** -0,075 0,171 0,033 0,157 0,059 0,236*
Lectura libros correlacién
Sig. Bilateral 0,008 0,036 0,014 0,004 0,494 0,135 0,776 0,149 0,581 0,031
N 58 58 57 58 57 57 58 58 58 58 58
Coeficiente de -0,255* 0,220 0,338** 0,312 1,000 0,013 0,112 0,188 0,274* 0,196 0,216
Escucha radio correlacién
Sig. Bilateral 0,026 0,053 0,003 0,004 0,906 0,335 0,107 0,013 0,071 0,051
N 57 57 57 57 57 57 57 57 57 57 57
Continta
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Coeficiente de -0,083 -0,204 -0,050 -0,075 0,013 1,000 -0,085 0,203 -0,021 0,024 -0,031
Escribe notas c'orre.lacién
Sig. Bilateral 0,472 0,073 0,654 0,494 0,906 0,466 0,083 0,853 0,827 0,782
N 57 57 57 57 57 57 57 57 57 57 57
Realiza Coeficient.e de 0,016 0,071 0,252* 0,171 0,112 -0,085 1,000 0,361** 0,19 0,097 0,103
correlacion
:::::Liisa Sig. Bilateral 0,894 0,554 0,034 0,135 0,335 0,466 0,003 0,264 0,395 0,374
N 58 58 57 58 57 57 58 58 58 58 58
Coeficiente de -0,002 -0,009 0,236* 0,033 0,188 0,203 0,361** 1,000 0,265* 0,266* 0,156
Grupos de correlacién
aprendizaje Sig. Bilateral 0,984 0,943 0,047 0,776 0,107 0,083 0,003 0,023 0,020 0,182
N 58 58 57 58 57 57 58 58 58 58 58
Coeficiente de -0,382** 0,152 0,350+ 0,157 0,274* 0,021 0,129 0,265* 1,000 0,390** 0,265*
Opina en correlacién
social Sig. Bilateral 0,001 0,178 0,002 0,149 0,013 0,853 0,264 0,023 0,000 0,016
N 58 58 57 58 57 57 58 58 58 58 58
Coeficiente de -0,197 -0,051 0,205 0,059 0,196 0,024 0,097 0,266* 0,390** 1,000 0,276*
Reunién correlacion
grupos Sig. Bilateral 0,080 0,648 0,065 0,581 0,071 0,827 0,395 0,020 0,000 0,011
N 58 58 57 58 57 57 58 58 58 58 58
Coeficiente de -0,297** -0,014 0,110 0,236* 0,216 -0,031 0,103 0,156 0,265* 0,276* 1,000
- correlacién
Viaja Sig. Bilateral 0,010 0,904 0,332 0,031 0,051 0,782 0,374 0,182 0,016 0,011
N 58 58 57 58 57 57 58 58 58 58 58

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral)
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Capitulo 4
DISCUSION

En la actualidad se asiste a un fendmeno que genera nuevos perfiles en
relacion a la salud, se conoce como transicion demogréfica y alude al incremento de
la longevidad y al decremento de la fecundidad. En otras palabras, debido a los
avances en distintos campos de la ciencia las personas viven durante mas tiempo. A
su vez los ritmos, las prioridades y los roles de los varones y de las mujeres de las
sociedades contemporaneas también se han modificado, y a razon de esto se
reproducen menos. De esta manera enfermedades que prevalecian en otros
tiempos, hoy pueden ser tratadas gracias a los adelantos previamente nombrados,
incrementandose asi enfermedades crénico — degenerativas, asociadas al
envejecimiento. Comenzar a dirigir la atencion a estas caracteristicas, guiara en el
sentido de delimitar como las poblaciones actuales enferman y sanan, y en
consecuencia contribuird a pensar en medidas dirigidas a la promocion de la salud y
a la prevencion de las enfermedades.

Resulta de suma importancia considerar el valor de las quejas subjetivas
cognitivas, ya que las mismas pueden responder a un espectro amplio de
posibilidades, que van desde estados asociados a la edad, a la situaciones afectivo —
animicas negativas, hasta la sintomatologia previa de un sindrome demencial,
representando un predictor significativo de demencia. Con esta investigacion se
intentd aportar al estudio de las diferencias que pueden encontrarse en estadios
tempranos de la demencia. El propésito principal se centr6 en analizar la relacion
entre los niveles de la RC, de las AVD instrumentales, expansivas y recreativas, en
participantes con normalidad cognitiva y en participantes con DCL.

La importancia de este tipo de investigaciones radica en las posibles
aplicaciones que se desprenden. En efecto, contribuird a la difusion de programas
gue se centren en acciones tendientes a la prevencion de los problemas cognitivos y
conductuales asociados a la edad, y acciones ligadas a la promocién de la salud de
la comunidad. La trascendencia de este estudio aumenta, si se tiene en cuenta que

en la actualidad se han incrementado notablemente las enfermedades crénico —
65



degenerativas, con mayor frecuencia la EA **°. En ese sentido los investigadores
constatan que més de 35,6 millones de personas en el mundo padecen algun tipo de
demencia. El pronéstico plantea que para el afio 2050 aquella cifra alcanzara a las
115,4 millones de personas *°8.

A lo largo de este capitulo se discutiran los principales resultados alcanzados
en esta investigacion, teniendo en cuenta los antecedentes y las revisiones actuales
en relacién a la tematica. Se hara un recorrido a través de los objetivos especificos
gue guiaron la realizacion de este estudio.

El primer paso del trabajo consistio en establecer el estado cognitivo de los
participantes, a los fines de determinar dos grupos. Uno compuesto por personas con
normalidad cognitiva (control) y el otro por personas con DCL. Esto se logro
mediante una evaluacién neuropsicologia amplia. Este paso inicial resultdé de suma
importancia debido a la novedad del constructo clinico del DCL, y a la rigurosidad
metodoldgica requerida para delimitarlo.

El DCL ha sido establecido como entidad clinica hace pocos afios y aun en la
actualidad es objeto de criticas. No obstante, la importancia de este diagnostico se
encuentra en que ha sido formulado con fines preventivos, y en la clinica se lo
emplea para identificar a un grupo de sujetos con cierto grado de déficit cognitivo,
con severidad insuficiente como para cumplir con los criterios de una demencia. Por
ende, permite reconocer a aquellos individuos que se hallan en una situacion de
riesgo mayor que la observada en la poblacion general para el desarrollo de una
demencia. Algunos investigadores lo han definido directamente como un estadio
transicional entre la normalidad y la demencia 19° 130 131132, 136

La mayoria de los estudios realizados en torno a esta tematica consideran a la
poblacién mayor de 60 afios, siendo escasos los que dirigen la atencién a personas
adultas jovenes % % 2% %8 80 En nuestra ciudad se han realizado estudios previos que
constatan una prevalencia del DCL del 13,6 % para personas con mas de 50 afos,
con una tasa de conversién a demencia que varia entre el 8% y el 15% > %
Diversos investigadores consideran los 45 afios como la edad en la que comienza a
evidenciarse el declive cognitivo ** *®. Debido a estos hallazgos se decidi6 incluir en
este estudio, el rango de edad que va de los 45 a los 80 afos. La decision de incluir

a adultos jovenes se asocia a la importancia de determinar la zona limitrofe entre el
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envejecimiento normal y el patologico, tratando de identificar caracteristicas
diferenciales que permitan predecir la demencia en estadios tempranos y con un
grado de precision mayor, a la vez que implementar medidas preventivas de indole
farmacoldgico y conductual, que contribuyan al cuidado de las funciones cognitivas
en general. Sumado a esto también es necesario contar con acciones que
promocionen la salud de la comunidad, razén por lo cual resulta interesante precisar
aquellos factores diferenciales que pudieran tener una asociacién tanto con la
preservacion del estado cognitivo como con el declive, de manera de contribuir a
ralentizar el desarrollo de un posible deterioro. Debido a lo mencionado
anteriormente es que se justifica incluir a personas mayores jovenes en estos
estudios.

Respecto de la evaluacién neuropsicolégica se sabe que para proporcionar
una descripcion valida y precisa del estado mental, no solo se valora el ambito
cognitivo, sino también el dmbito conductual y afectivo. En cuanto a las areas de
exploracion neurocognitiva en este trabajo se valoraron ampliamente incluyendo el
estudio de la atencidn, la concentracion, la memoria, las habilidades visoespaciales,
de lenguaje y ejecutivas, entre otras. Expertos de la Asociacion Americana de
Neurologia recomiendan la evaluacion de los ambitos mencionados, incluyendo la
consideracion del nivel educativo. Otros autores proponen que las principales areas a
examinar son orientacidbn en persona, lugar y tiempo, atencién y concentracion
(cansancio, susceptibilidad a la distraccién, flexibilidad cognitiva para cambiar de una
tarea a otra), lenguaje oral (comprensién y expresion, articulacion, fluencia,
capacidad fonética, Iéxica y sintactica, ecolalias, perseveraciones), lenguaje escrito
(lectura y comprension lectora, aspectos motores de la escritura y contenido),
memoria (capacidad para el relato de los rasgos fundamentales de su biografia,
repeticion de digitos, recuerdo inmediato y diferido de palabras, imagenes e
historietas), capacidad constructiva (copia de modelos y dibujos simples), capacidad
intelectual (calculo elemental, explicaciéon de refranes y semejanzas, riqueza de
vocabulario y capacidad de razonamiento), pensamiento (confusiébn mental, pobreza,
coherencia del discurso, trastornos formales del pensamiento). Ademas se incluye el
estudio del estado afectivo — animico (control emocional, expresion de afecto,

habilidad emocional: quejas y preocupaciones, tendencia obsesiva, suspicacia o
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episodios de despersonalizacion y conciencia de su propio estado), y de los
trastornos emocionales y de comportamiento (depresion, agitacion, labilidad
emocional, dificultades en el control y regulacion de la conducta). Es importante
destacar que existe consenso respecto a las capacidades que deben evaluarse para
obtener un perfil neuropsicolégico amplio y representativo del estado cognitivo de las
personas *°.

No obstante aquello no ocurre en relacion a los instrumentos utilizados en la

exploracién neuropsicolégica *°.

En la bibliografia consultada se corrobora la
existencia de una pluralidad en la implementacion de las pruebas. En su mayoria se
intenta valorar la capacidad de las personas para resolver problemas, el
razonamiento, la memoria y la conducta en general **°. En algunos estudios se
utilizan solo pruebas de cribado rapido como el Mini Mental State Examination de
Folstein y otros usan pruebas o escalas que valoran las demencias % % 12 En el
caso de este trabajo se utilizaron diversas pruebas multipresentes en la literatura,
que permitieron evaluar las distintas funciones cognitivas nombradas previamente.
La valoracién se complementé con instrumentos y escalas que evaluaron la conducta
de la persona en su vida diaria. Para ello se utiliz6 la escala de actividades
instrumentales de Lawton y Brody, la escala ad hoc de cotejo de actividades
expansivas y de actividades recreativas, las dos ultimas desarrolladas para nuestra
comunidad por la catedra de Neurospicologia, de la Facultad de Psicologia, de la
Universidad Nacional de Cérdoba.

Las pruebas incluidas en este estudio son reconocidas por la comunidad
cientifica con extensos estudios de validez y fiabilidad, contando algunas de ellas con
adaptacion y baremacion en nuestro pais, lo cual permiten una interpretacién de los
datos recabados con mayor grado de precision. Respecto de la valoracion de la RC,
los estudios en torno a la temética han identificado distintas variables que parecen
influir en la formacién de la misma, a saber, los afios de estudio, la ocupacion laboral,

la capacidad lectora, las aficiones, la alimentacion o la actividad fisica >3 8 99 115 160,

%9 para su estudio se ha empleado un cuestionario con valores normativos
establecidos para la poblacion espafiola, lo cual en principio podria representar un
problema. No obstante, se aclara que dicho cuestionario fue empleado con fines

comparativos en sus puntajes brutos, y no para la toma de desiciones respecto de
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esta variable en relacion al grupo normativo. También se utilizaron diversos métodos
para su estudio, que van desde el interrogatorio directo hasta la aplicacion de un
cuestionario especifico de la RC.

Asi en contraposicion a otros estudios que trabajan con una poblacion de
mayor edad y sin registros de otros datos de interés como la composicion familiar, la
condicion socioeconOmica, 0 los antecedentes de salud, en esta investigacion la
muestra de trabajo qued6 conformada por participantes adultos jovenes, con un
promedio de edad de 65,61 afios y un promedio de 14,42 afos de instruccion formal.
Respecto de las necesidades socioecondémicas basicas en mayor medida se
encontraron cubiertas. Se trata de una muestra mas joven que la de otros estudios,
bien instruida y sin mayores problemas socioecondmicos. Debido a este sesgo los
resultados de este estudio se analizan con precaucion.

En cuanto a la influencia de los factores sociodemogréaficos sobre el estado
cognitivo, se encontré consenso en diversos estudios. Se sabe que la edad superior
a los 65 afos, el menor nivel de instruccién y el numero de hijos, son variables
sociodemogréficas de gran influencia en el estado cognitivo de deterioro en relacion
con la normalidad ***. Se trata de factores que aumentan la probabilidad de pasar de
un estado cognitivo normal a un estado de deterioro, que puede derivar en un
sindrome demencial.

Respecto a la influencia del género se encuentran resultados contradictorios.
Algunos estudios registraron que el deterioro cognitivo fue mas frecuente en hombres
que en mujeres °°. Lo cierto es que al comparar estos resultados con lo comunicado
en otras investigaciones existe variabilidad, probablemente se deba a los criterios de
seleccién de las muestras. En este estudio se constaté inicialmente que en cuanto al
género no existen diferencias en los grupos. Luego, se conformaron los grupos de
manera apareada en funcion de esta variable.

En relacion a la edad y la educacion la evidencia sugiere su influencia sobre el
rendimiento neurocognitivo y el desempefio en las pruebas neuropsicoldgicas. Se ha
demostrado ampliamente la relacibn de la edad con el declive cognitivo,
observandose que en ciertos casos ha llegado a explicar hasta un 25% la variabilidad
del estado cognitivo 2. Al respecto Ardila > ° plantea que al aumentar los rangos de

edad, los puntajes en las diferentes pruebas neurocognitivas tienden a mostrar una
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mayor dispersion. Al avanzar la edad, la ejecucion se vuelve mas heterogénea, y en
tanto que algunos sujetos contintdan realizando de manera apropiada las pruebas
cognoscitivas, otros presentan una caida acelerada de las habilidades cognitivas. Por
otro lado, estudios de prevalencia han demostrado la existencia de mayor frecuencia
de demencia en personas con bajo nivel educacional **°*. Cabe destacar que la
influencia de esta variable es mayor en algunos dominios cognitivos como la
memoria operativa, la atencion, la orientacion témporoespacial, entre otros. La
evidencia actual sugiere que las personas de menor o nula educacion formal tienen
un nivel de desempefio bajo en las pruebas neurocognitivas. Por lo general este tipo
de pruebas exige la puesta en marcha de habilidades que se adquieren en las
escuelas, por ello es importante destacar el empleo de baremos acordes a las
particularidades de la poblacion en estudio, para evitar realizar interpretaciones
erréneas respecto de la valoracion del DCL.

A su vez, la muestra presentd ciertos antecedentes personales de salud, en
mayor medida referidos a determinadas enfermedades médicas. Una amplia parte
revel6 tener antecedentes de familiares con EA. Este dato es significativo si se tiene
en cuenta que, en la literatura el antecedente familiar es un factor de riesgo para el
Alzheimer. Por esta razén el aspecto genético asociado al estado cognitivo ha
comenzado a ser investigado con mayor frecuencia. Los estudios actuales al
respecto indican que el estado portador de APOE-¢4 se encuentra asociado al riesgo
de padecer EA en la poblacién en general. No obstante, ain no se ha determinado
su rol en la conversién de DCL a EA. Los hallazgos en torno a la apolipoproteina E4
son contradictorios, mientras que algunos estudios han encontrado que representa
un factor de riesgo significativo para la conversion de DCL a EA, otros evidencian
una asociacién leve o nula ®. Este dato sin duda amerita el desarrollo de futuras
investigaciones que incluyan el estudio de la genética en el campo de las
enfermedades neurodegenerativas.

En adelante se consideraran las comparaciones realizadas en funcién de los
grupos DCL y normal, manteniendo controladas variables criticas en neuropsicologia,
como edad, género y educacion. En tal sentido, se hace recorrido por la secuencia

de objetivos especificos planteados.
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En primer lugar se realiz6 una comparacion de medias en relacion a las
distintas medidas de las pruebas neuropsicolégicas y se observé que se trata de
grupos cognitivamente diferenciados en cuanto al desempefio. Asi, se concluye que
son grupos que difieren significativamente desde una perspectiva neuropsicoldgica.
Los test que no mostraron diferencias fueron el Test de Denominacién de Boston y el
Test del Reloj a la orden, debido a que son pruebas de screening de la demencia. El
primer test es utilizado para el estudio de la funcion denominativa del lenguaje y el
acceso a la memoria semantica. Es un importante marcador de los componentes
corticales demenciales '**. Debido a que fue adaptado y estandarizado en nuestro
pais, se cuenta con los 12 items que poseen mayor nivel de discriminacion. El Test
del Reloj a la Orden valora las funciones visuoperceptivas y visomotoras, su
aplicacion es sencilla de llevar a cabo *°.

Las diferencias significativas se han hallado en pruebas que valoran
especificamente memoria, atencion, habilidades visoespaciales y construccionales,

funciones ejecutivas, velocidad de procesamiento perceptual " 8,

Respecto al
lenguaje cabe destacar que el desempefio en las pruebas verbales no varia
demasiado. Se sabe que los cambios en las habilidades verbales por lo general
comienzan a hacerse evidentes alrededor de la octava década. Los procesos
verbales son resistentes al envejecimiento, en contraposicion con otras funciones
cognitivas ’. A pesar de esto resulta importante incluirla dentro de la evaluacién del
estado cognitivo debido a que, cambios sutiles comienzan a aparecer antes de los
ochenta afios. En general las pruebas utilizadas son sensibles para la valoracion del
DCL y van en la linea de las sugerencias realizadas *'% **°.

También se compararon para ambos grupos las medidas obtenidas de
cuestionarios exploratorios de deterioro, como la Escala Blessed y el Test del
Informador (Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly - IQCODE).
Respecto a este ultimo no se hallaron diferencias, lo cual resulta aceptable ya que la
literatura cientifica plantea que terceras personas suelen percatarse de las
modificaciones una vez que el deterioro ha progresado y el sujeto se encuentra en
estadios avanzados de la enfermedad. Las alteraciones se dan a lo largo de un
proceso gradual que desemboca finalmente en la afeccidon de las actividades

complejas de la vida diaria. No obstante es al comienzo cuando se implican las
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actividades mas simples de la cotidianeidad, y estos cambios no son advertidos
facilmente ni por las personas que los atraviesan ni por terceros. De la comparacion
de las medidas de la Escala Blessed se observa que existe una diferencia
significativa a favor del grupo DCL. Esto sugiere que en este grupo se movilizan
algunos indicadores de tipo conductual, aunque todavia estan lejos los puntajes de
indicar alteraciones de tipo demencial. No obstante, se registra que en el DCL se
movilizan las puntuaciones en AVD instrumentales y en las escalas de demencia,
pero no alcanzan a ser significativas **2. Esto revela la necesidad de instrumentos de
mayor sensibilidad para la deteccion del DCL, debido a que la mayoria de estos
fueron desarrollados para diagnosticar demencia. Esto Ultimo destaca la importancia
de continuar investigando en relacion a los criterios necesarios para diagnosticar el
DCL, valiéndose de indicios diferenciales tempranos y precisos.

En segundo lugar, se compar6 a ambos grupos en relacion a la RC para
investigar la existencia de diferencias tempranas asociada al estado cognitivo.
Profundizar en torno a esta variable es significativo ya que, en general los estudios al
respecto apoyan la afirmacién de que la RC tiene un efecto protector frente a la
manifestacion clinica de la EA *°.

La RC se midi6 a través de la aplicacion del Cuestionario de Reserva
Cognitiva de Rami et. al. **° Se trata de un instrumento que permite recabar
informacion de forma sencilla, rapida y eficaz. Cuenta con valores normativos para
poblacién espafiola anciana cognitivamente sana. En este estudio se observa que
existe una diferencia significativa a favor del grupo control. Los items que contribuyen
en la diferencia son los de la ocupacion laboral, la actividad lectora y la realizacion de
juegos intelectuales.

Los hallazgos de esta investigacién concuerdan con estudios epidemiolégicos
que destacan la diferencia sobre los items mencionados. De acuerdo a la literatura
cientifica, la inteligencia, la educacién y el nivel de empleo son los principales
componentes activos de la RC. Aquello se traduce en diferencias individuales en
cuanto a la manifestacion del envejecimiento cognitivo 2 3% %,

Diversos autores han establecido que un bajo nivel educativo y una precaria
situacion laboral, son factores de riesgo importantes para la EA 8 1% En efecto, se

ha encontrado que existe una relacion entre el nivel educativo y la prevalencia de la
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demencia "> 188,

Hay una gran cantidad de estudios que demuestran el efecto
protector de la educacion en el envejecimiento cognitivo, constatando que el bajo
nivel educativo y el analfabetismo asociado, son el factor de riesgo de mayor
relevancia socio-sanitaria para la demencia “®. Asi la aparicién de la demencia
requeriria de mayor pérdida neuronal en sujetos con niveles educativos mas altos.
Este fendmeno se explica por el concepto de la RC que postula que la educacién
brinda una mayor proteccién frente a los procesos patoldgicos cerebrales. Se asume
gue las personas que tienen altos niveles de educacion poseen una RC mas rica que
aquellos cuyo nivel educativo es bajo 8.

A su vez, Karp et. al. “* demostraron que la asociacién entre la incidencia de la
EA y el bajo nivel educativo sigue siendo significativa alun cuando la variable
socioecondmica es controlada.

Otros autores se centran en el papel de ocupaciones y actividades de ocio
cognitivamente mas estimulantes. En ese sentido algunos estudios de neuroimagen
han mostrado como los pacientes con EA con ocupaciones mas complejas o
exigentes, tenian mayor extension de patologia cerebral antes de que la gravedad de
la demencia pudiera ser determinada. Estudios con gemelos revelaron menor riesgo
de demencia para aquellas personas cuyas profesiones demandaran mas
razonamiento, habilidades matematicas y del lenguaje “°.

No obstante el modo en que se materializa este efecto protector ain no se
encuentra determinado y requiere de mayores investigaciones. Hasta el momento se
contemplan algunas explicaciones que relacionan el mayor nivel educativo con el
estatus socioecondmico elevado, estilos de vida mas saludables y cuidados médicos
de mayor calidad. A su vez, se relaciona la mayor escolarizacién con la mayor
estimulacién mental y el crecimiento neuronal.

Como se ha discutido en diversos estudios el concepto de RC no se limita a
los sujetos de edad avanzada o con un deterioro ya instalado, también hay
investigaciones en sujetos sanos **3. Un estudio al respecto se centré en los datos de
la RMf realizada a 40 participantes jovenes, que se encontraban realizando una tarea
de demanda cognitiva. Se concluyé que los sujetos que evidenciaron mayor eficacia
requirieron de una menor utilizacion de circuitos neuronales. En otras palabras, a

mayor RC menor utilizacion de redes neuronales. En contraste con esto se observo
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que personas de mayor edad adoptan redes que no son utilizadas por los mas
jovenes. Se presume que esta diferencia estd relacionada con los cambios
neuronales provocados por la edad, y que esas redes alternativas pueden

183 La determinacion del

representar la compensacion ante un deterioro
funcionamiento neural de la RC es importante debido a las implicancias que pudieran
tener posibles intervenciones dirigidas a impartir una mayor RC y asi disminuir los
efectos del paso de los afios o de la EA. La investigacion actual sugiere que los
beneficios cognitivos de la capacitacion, se observan solo en la tarea utilizada en el
entrenamiento y se dificulta la generalizacion al entorno de la persona, para que esta
pueda desplegarla en tareas o comportamientos de su cotidianeidad. Asi, se coincide
en que una mejor comprension de la mediacion neural de la RC podria ofrecer
sugerencias para aumentarla y mejorar el rendimiento de los sujetos, a través de una
amplia gama de tareas. La inclinacion por comprender la base neural de la RC ha
sido un factor de motivacion para el estudio de imagenes funcionales, que puedan
contribuir a la comprensién de los cambios cerebro — conducta que tienen lugar a lo
largo del proceso de envejecimiento.

En cuanto al grupo DCL en esta investigaciéon, se ha encontado una
puntuacién menor. Es importante destacar que el estudio de esta variable sugiere
que la inteligencia premorbida o ciertas experiencias previas, pueden aumentar la RC
en forma de conjuntos de habilidades de comportamiento que permiten a los
individuos manejar mejor que aquellos con bajos niveles de RC, la patologia
cognitiva. En esas circunstancias resultan sumamente tiles las intervenciones desde
el inicio de la patologia, para contribuir sustancialmente al establecimiento o al
aumento de la RC %,

Si se consideran las categorias de RC propuestas por la autora del
cuestionario (alta — media — baja), desde esta perspectiva no se halla una relacion
significativa entre el estado cognitivo y la RC. Esto se traduce en que los puntajes
brutos del cuestionario son utiles para marcar las diferencias entre normalidad y
deterioro cognitivo, siendo sugestivo de una necesidad de revisar las categorias
originales.

A modo exploratorio se observo la medida del cuestionario de RC en relacion

a un tercer grupo conformado por participantes con demencia. Se tuvo en cuenta que
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este grupo se diferencia del control y del DCL en cuanto a la edad y nivel de
instruccion, ya que esas variables podrian tener un efecto interviniente. Se registra
una diferencia significativa que sugiere que la RC es menor en relacién a la
severidad del deterioro cognitivo, en participantes con edades comprendidas entre
los 60 y 70 afios. En ese sentido, se podria pensar que la RC no protege contra la
progresion hacia la demencia, sino que contribuye a tolerar mejor el deterioro
cognitivo y a ralentizar la evolucién que seré indefectible '’ 1, En otras palabras, la
RC ayudaria a resistir los efectos de la patologia, no obstante una vez que la
demencia se instala la misma sigue su curso, afectando a su vez a la RC. Si bien
existen cuantiosos estudios de caracter retrospectivo o transversal, con resultados
significativos en torno a esta tematica, aln no se cuenta con datos claros sobre el
funcionamiento cognitivo de los individuos antes del establecimiento de la

enfermedad y de investigaciones longitudinales “%.

De esto se desprende la
necesidad de mayores estudios sobre el efecto de la RC en la progresion a
demencia, asi nuevos trabajos en esta linea deben llevarse a cabo para una mejor
comprension de la naturaleza de la RC.

Lo dicho previamente indica la importancia de la RC en relaciobn a un
desempeiio cognitivamente eficaz, durante mayor cantidad de tiempo. Estudios
referidos a la RC podrian servir como base para la sensibilizacion de la poblacién
respecto a mantenerse activo intelectualmente, enriquecer el tiempo con diversas
actividades de alta complejidad, independientemente de la edad, condicién social y
profesién. En esa linea autores como Carnero Pardo % proponen invertir en
educacion a los fines de mejorar la salud fisica y mental de la sociedad y contribuir a
mantener un envejecimiento exitoso. Esto apoya también la importancia que posee la
educaciéon en etapas tempranas del desarrollo de las personas, debido a que es el
periodo donde se acumula la mayor RC.

Se examino en tercer lugar el estado cognitivo de los participantes en relacion
a las AVD. La inclusién de esta variable es importante ya que el desempefio de las
personas en las actividades diarias, es uno de los criterios que se tiene en cuenta en
el diagnéstico de DCL. A su vez con frecuencia se ha prestado mayor atencion a los
factores cognitivos y psicolégicos, dejando en segundo plano otras variables como

las AVD.
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Por definicion el DCL no se asocia a alteraciones en el funcionamiento de la
vida diaria. En las personas con DCL, la capacidad para llevar adelante AVD no esta
afectada '** 12, Los déficits en el funcionamiento diario se hacen evidentes cuando
el estado cognitivo se encuentra severamente comprometido. Sin embargo, en
estudios recientes los hallazgos en relacion al perfil de la actividad funcional
asociados al estado cognitivo, sugieren lo contrario & 9197 110,124,126, 129, 140, 143, 152, 182
Se observa que diversos autores encontraron que aquellos participantes con DCL
eran quienes presentaban mayores dificultades en cuanto al desempefio funcional
diario, aunque sin llegar a un perfil demencial. Si bien estos participantes eran
capaces de llevar adelante AVD bésicas sin dificultades, para las AVD instrumentales
requerian de mayor asistencia **.

Esto resulta l6gico en la medida en que para realizar con precision AVD, es
necesario de funciones cognitivas como la memoria, el lenguaje, la atencién, la
concentracion, el componente ejecutivo. Cuando esas funciones se encuentran
afectadas aun en grado leve, la capacidad para llevar adelante de manera exitosa
AVD instrumentales se ve disminuida *°. Con anterioridad este hecho no recibia
demasiada atencién por parte de la comunidad cientifica, debido a que el foco estaba
en los factores cognitivos, psicolégicos y conductuales *°. Actualmente las AVD son
una variable que estan en estudio, y por ello la informacién relacionada al DCL y el
perfil funcional ain requiere de mayores investigaciones %% 134 143,

En este estudio se compararon a ambos grupos teniendo en cuenta, en primer
lugar a las AVD instrumentales. En ese sentido no se encontraron diferencias
significativas. Este hallazgo es esperable y concuerda con lo planteado en la
bibliografia acerca del tema. Por definicién tedrica no cabe esperar discrepancias
mayores entre personas con DCL y personas con normalidad cognitiva en relacion a
esto. A pesar de estos resultados, otros autores constataron en el estudio de
personas con DCL que, si bien las actividades basicas de la vida, como comer,
vestirse, asearse e ir al bafio estaban conservadas, las actividades instrumentales
gue implican un mayor grado de complejidad que las anteriores se hallaban
comprometidas, ya que las personas necesitaban mas asistencia para llevarlas a
cabo. Cabe aclarar, que las AVD instrumentales se encuentren ligeramente

comprometidas no implica la incapacidad propia de la demencia. No obstante los
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autores encuentran este dato como un indicador temprano de mayor probabilidad de
evolucién hacia un cuadro demencial **. Esto Gltimo ha impulsado a la comunidad
cientifica experta en el tema, a proponer la inclusién de los déficits en las AVD dentro
de los criterios a tener presente para efectuar el diagndstico de DCL *** 1?°_ Asi, se
resalta que el rendimiento en la realizacién de AVD instrumentales, refleja con mayor
precision el nivel funcional y el nivel de gravedad que implica el deterioro.

De acuerdo con esto Reisberg et. al. **° propuso una escala de estadios
funcionales que tiene en cuenta los cambios de manera progresiva. Estos autores
exponen que los déficits funcionales pueden aparecer cuando las dificultades
cognitivas son leves, evidenciandose en tareas complejas y de mayor demanda. De
esta manera el deterioro de las capacidades cognitivas y el grado de pérdida de la
competencia funcional no siempre va en paralelo.

En un estudio, en el que se evaluaron a 124 participantes con DCL y a 68 con
normalidad cognitiva, se investigd acerca del desempefio cotidiano en personas con
DCL 8. Se encontré que, las mayores dificultades se centraban en la capacidad para
cumplir con las citas, la busqueda de objetos en la casa, y recordar acontecimientos
actuales. Un 20% reporté dificultades en la conduccion y uso del transporte, en la
gestién de las finanzas, en la organizacion y completamiento de actividades, y la
toma de medicamentos & %" 12,

En efecto, las personas con DCL a diferencia de las personas con demencia,
tienen un funcionamiento cognitivo global sin mayores dificultades. Esto hace que las
capacidades para llevar adelante las AVD se encuentren conservadas. No obstante
los presentes estudios en relacion al tema han registrado dificultades sutiles,
caracterizadas por la desaceleracién y la inseguridad en la ejecuciéon de tareas
complejas. La relacion entre el deterioro cognitivo y la competencia funcional ha sido
documentada ya por diversos estudios & 9% 97 110. 124,126, 129, 140,143, 152, 182 pqr agtg
razon, podria ser utii como un indicador temprano de progresion de perfiles
funcionales diferenciales en relacion al estado cognitivo.

De esta forma, aunque los criterios diagndésticos para el DCL implican
preservacion funcional, actualmente se sugiere revisar este criterio. En otras
palabras, las personas con DCL pueden ya presentar dificultades en la realizacion de

AVD '* en relacién a niveles premorbidos. Asi, las restricciones funcionales
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derivadas de estas dificultades pueden comprometer tempranamente la
independencia, la seguridad o la calidad de vida de las personas %. En sintesis, las
AVD instrumentales se movilizan en el DCL, no obstante no alcanzan a afectar el
rendimiento en la vida diaria de las personas. En ese sentido, la identificacion de
estas dificultades funcionales y la comprension de sus correlatos cognitivos permiten
la instauracién de intervenciones precoces y eficaces *’.

Posteriormente se comparé a los dos grupos en relacion a las actividades
expansivas y Ssus respectivos items, y se encontré6 que existen diferencias
significativas. Se registr0 una disminucion de contactos socioafectivos y de la
realizacion de actividades recreativas, en participantes con DCL. A su vez, se exploré
la variable depresion para observar si la misma tenia algun efecto sobre los items
mencionados previamente. Se registra que existe una correlacion significativa entre
la variable depresién y la disminucién de contactos socioafectivos (r=0,49; p=0,000) y
de actividades recreativas (r=0,32; p=0,007), respecto del grupo DCL. En otras
palabras, a mayor depresion, aumenta la disminucion de los contactos socioafectivos
y la participacidon en actividades recreativas. Esto permite suponer que las diferencias
encontradas en las AVD expansivas pueden ser atribuidas en primer lugar a dicha
correlacion. A su vez cabe destacar que la disminuciébn de AVD expansivas en
participantes sin depresion es un signo de alerta para investigar. Esto debido a que
en el DCL comienza a evidenciarse también afectacion a nivel conductual **.

Incluir el estudio de la variable depresion en este punto y asociarla al estado
cognitivo de los participantes, resulta de suma importancia. Las investigaciones de
las dltimas décadas han centrado su atencién en valorar a la depresibn como un
signo prodrémico en el desarrollo y en la presentacién del sindrome demencial *2.
Diversos estudios clinicos y epidemioldgicos sefialan que la depresion aumenta el
riesgo de padecer demencia en personas con DCL > %", De esta manera los autores
plantean que el DCL se asocia con sintomas depresivos, a la vez que en la
depresion pueden encontrarse trastornos ligados al deterioro cognitivo. Se plantean
diversas hipétesis que intentan explicar la relacion entre la depresiéon y el sindrome
demencial 2. En primer lugar, se resalta que los tratamientos utilizados para la
depresion constituyen un factor de riesgo para la demencia. Otra hipoétesis es, que la

depresion y la demencia comparten factores de riesgo. En tercer lugar, se plantea
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gue la depresion es un préodromo de la demencia. Otra explicacion plantea lo inverso,
la depresidn es una reaccion temprana del declive cognitivo. Otras explicaciones son
deterministas y plantean directamente que la depresién es un factor causal de la
demencia.

Existen infinidad de explicaciones e hipétesis en torno a esta tematica, lo
cierto es que ninguna es concluyente al respecto y todas requieren de mayores
estudios en esa direccion. Hasta el momento la evidencia sugiere que la depresion
puede ser un factor de riesgo para desarrollar demencia "?. En ese sentido se ha
registrado una clinica depresiva que se asocia de manera significativa al desarrollo
posterior de demencia y que consiste en: mayor intensidad del deterioro de las
funciones cognitivas y de los cambios a nivel comportamental, trastornos del suefio,
la presencia de sintomas depresivos o hipomaniacos tardios, labilidad afectiva,
disforia, disminucion de la energia y fatiga, conductas motoras extrafias, alteraciones
del apetito y quejas sométicas permanentes e inespecificas, disminucién de la
autoestima y sentimientos de inutilidad, trastornos de la sexualidad y desinhibicion,
cuadros de agitacién o inhibiciobn motora y apatia, mayor resistencia al tratamiento
psicofarmacoldgico antidepresivo *?. A su vez se registran mayores dificultades
adaptativas y para mantener la independencia y la autonomia, mayor pérdida de
placer y de interés por las actividades, dificultad para planear actividades y
desorganizacion en la realizacion. Esto ultimo podria explicar la disminucién de los
contactos socioafectivos y de la participacion en actividades recreativas en este
estudio, pudiendo constituirse en un indice temprano que permitiria identificar a
personas que se encuentran en una situacion de mayor riesgo de evolucién hacia un
sindrome demencial. Asi resulta evidente que los estados depresivos pueden
constituirse en un factor de riesgo para el desarrollo posterior de una patologia
neurodegenerativa. La experiencia indica que se deben intensificar la calidad de los
criterios clinicos y de los instrumentos de medicion, a los fines de detectar indicios de
deterioro cognitivo en estadios tempranos, que tardiamente tienen mas
probabilidades de evolucionar hacia una demencia y asi contar con estrategias
Optimas para el diagnostico y el tratamiento temprano y oportuno.

Luego, en este estudio se comparoé a los dos grupos respecto de la realizacion

autopercibida de actividades recreativas, y se hall6 que existen diferencias
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significativas. Se registro que el grupo control tiene mayor frecuencia de participacion
en actividades como juego de revistas, lectura de libros, escuchar radio, escribir
notas, realizar talleres de memoria, participar en grupos de aprendizaje, opinar,
reunirse en grupos Yy viajar. En cambio, los participantes con DCL evidencian mas
frecuencia en la actividad de mirar television. En este caso, también se analizo la
correlacion de la variable depresion y actividades recreativas para ambos grupos. En
ese sentido se verific6 que para el grupo control resulta significativo que a mayor
depresion se mira television con mas frecuencia, en menor medida se opina en
situaciones sociales y menos se realizan talleres de memoria. Mientras que en el
grupo DCL se constaté que a mas depresion, menos se leen libros, menos se
escucha radio, menos se opina en situaciones sociales y menos se viaja. Se destaca
que las actividades que estan disminuidas en este grupo no estan influidas por la
variable depresion, por lo tanto puede atribuirse su asociacion con el estado
cognitivo. Para algunos autores resulta légico que el estado cognitivo se relacione
con el perfil funcional diario de las personas, debido a que para iniciar y poner en
practica la mayoria de estas tareas se requiere de funciones cognitivas como la
memoria de trabajo, la memoria episodica, las funciones ejecutivas, la atencién y
concentracion. Siendo estas habilidades cognitivas las que se comprometen
frecuentemente en el deterioro temprano **°.

En este estudio se analizo el efecto de algunos habitos de la vida diaria en
relacion al estado cognitivo. De esta manera se hallé que el bajo nivel de lectura
implica un factor de riesgo de deterioro. Esto sugiere que el uso del lenguaje ligado al
pensamiento abstracto y mediado por la lectura, puede mantener y/o facilitar formas
alternativas de codificacion y recuperacion de la informacién verbal. Asi el lenguaje
es reconocido como un recurso protector, que permitiria desarrollar estrategias de
almacenamiento y recuperacion de la informacién.

Por otro lado se indago con mayor profundidad el efecto de otros habitos de la
vida diaria vinculados con actividades de ocio y uso del tiempo libre. De acuerdo con

> a través de un estudio

esto se revisaron trabajos como los de Wang et. al. *°
longitudinal en la comunidad china se estudiaron los efectos de mirar television, jugar
juegos de mesa, escuchar la radio, escribir, realizar actividades fisicas, viajar y visitar

a amigos. En linea con lo registrado por este estudio, los autores encontraron que
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ciertos habitos como leer y participar en juegos de mesa resultan en factores
protectores frente al deterioro cognitivo. En contraposicion con aquello, mirar
television por periodos de tiempo prolongados implica un factor de riesgo que podria
alertar sobre desarrollar deterioro cognitivo, tal vez por la implicacion pasiva que
tendria el sujeto en este tipo de actividades, y por su asociacion con un menor nivel
educativo.

En sintesis se puede pensar que en los habitos de la vida diaria se encontraria
una fuente de estimulacion protectora del estado cognitivo de gran importancia, en
donde la participacion activa del sujeto en actividades como juegos de revistas,
juegos de mesa, lectura de libros, escuchar radio, escribir notas, realizar talleres de
memoria, implicarse en grupos de aprendizaje, opinar con logica e informacion,
reunirse en grupos Yy viajar, desempefian un rol significativo en el mantenimiento de
la normalidad cognitiva. De manera contraria, el bajo nivel educativo y ciertos habitos
pasivos, sin mayor participacion del lenguaje parece que favorecen el deterioro
cognitivo con la edad.

En este punto el constructo DCL exhibe debilidad, al reconocerse como un
grupo heterogéneo y de etiologia inestable *® **!. Por esto, sera 6ptimo que las lineas
de investigacién futuras profundicen en aspectos descriptivos y etioldgicos que
brinden perfiles diferenciales de mayor precisiébn para establecer poblaciones con
riesgo elevado de conversion de DCL a demencia. Al momento no existen resultados
concluyentes, debido a cuestiones de indole metodoldgica, a las poblaciones y a las
muestras en estudio, a la heterogeneidad clinica y la atribucion de origen etioldgico
probable.

Los resultados previamente expuestos adquieren relevancia debido a que
anteriormente no se focalizaba en variables como las actividades diarias, no obstante
se requieren mayores estudios, sobre todo en cuanto al patron de dificultades y
errores en las tareas cotidianas. En conclusion aunque los criterios utilizados para
diagnosticar DCL implican preservacion funcional, las investigaciones actuales van
por el sentido contrario al constatar que las personas con DCL pueden presentar
dificultades en la realizacién de AVD *?*. Esta asociacion cobra especial importancia
si se tiene en cuenta el impacto que posee aquella asociacion recientemente

encontrada entre el perfil funcional y el estado cognitivo. En efecto las limitaciones en
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las AVD afectan la autonomia de las personas, y por ende la calidad de vida, no solo
de ellas sino también del entorno circundante *'°. En tanto se vuelve un aspecto a ser
tenido en cuenta por la salud publica, al momento de pensar en posibles
intervenciones.

Por ultimo se compararon las medidas de los cuestionarios de quejas
subjetivas de memoria, quejas de tipo ejecutivo, y la escala de Yesavage que mide
depresion. Se registrdé que existen diferencias en cuanto a las tres medidas, en ese
sentido el grupo DCL tiene mas quejas cognitivas subjetivas e indicadores de posible
depresion. Respecto de la variable depresion en este estudio se utilizé la escala
mencionada para su medida y se considero la ausencia, la presencia en grado leve y
en grado moderado. En relacibon a esta medida, ambos grupos difieren
significativamente. Esto corrobora su efecto interviniente en otras medidas
conductuales.

Sobre estas variables existen cuantiosos estudios, como ya se dijo
previamente depresion y demencia parecen compartir factores de riesgo, a saber, los
genéticos, las enfermedades organicas que afectan al cerebro, estilos de vida no
saludables, factores sociodemograficos, eventos vitales negativos que se sostienen
en el tiempo y estructuras de personalidades conflictivas ***. En un estudio llevado a
cabo por la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Tecnoldgica de
Pereira **°, se evalué la asociacién de sintomas depresivos con la EA. Se encontr6 la
presencia de factores hereditarios de EA, caracterizados por sintomas tempranos de
demencia y estados depresivos. Los autores de este trabajo ademas hallaron que la
prevalencia de sintomas depresivos como factor de riesgo para desarrollar EA
aumentaba en aquellas personas que poseian el alelo ApoE e4.

A su vez, en diversos estudios se constata que tanto las quejas cognitivas
subjetivas como la depresién, pueden sefalar estadios tempranos de una demencia
incipiente en un adulto mayor. Por un lado hay investigaciones que sefialan que las
guejas subjetivas de los adultos mayores en relacibn a su memoria no se
fundamentan por un deterioro objetivo, si ho que se asocian a factores psicologicos.
Distintos trabajos vinculan a las quejas con variables de la personalidad, el estado de
salud mental, una disminucién en la velocidad de procesamiento, la subjetividad que

implica el reporte por parte del sujeto o de un informante, depresién, una visién
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desventajosa de la vejez y afectos negativos, mayor conciencia de error y de déficit,
entre otros 3% 3745 46,56, 77,109, 127, 161, 180. 189 ' o g ez, estudios como los de Dux et. al.
L y Mendes et. al. %, han encontrado que la depresién y los afectos negativos son
los que contribuyen en mayor medida a la distorsion de la apreciacion subjetiva
acerca del funcionamiento de la propia memoria.

En esa linea en nuestro pais Mias '® llevé adelante una investigacién en la
que, entre otros aspectos se examind el efecto de la depresion en relacién a las
quejas subjetivas, tanto en participantes sanos como con DCL. Registra una
correlacion moderada entre las quejas y los sintomas depresivos para el grupo
control. En otras palabras, las quejas en este grupo se relacionan con un mayor
namero de sintomas depresivos. Para el grupo DCL no se observa correlacién. Se
concluye que en las personas cognitivamente normales la produccion de quejas
cognitivas subjetivas se asocian con la percepciéon de variaciones en el estado
animico afectivo depresivo. Por otro lado, las quejas en las personas con DCL no se
vinculan con sintomatologia depresiva.

Otros estudios en la misma direccion reportan que las quejas de memoria, en
personas con bajos niveles de depresion se relacionan con un desempefio
disminuido en pruebas neuropsicolégicas “*. Por lo tanto se deduce que en este
cuadro, las quejas pueden funcionar como indicadores tempranos del desarrollo de
una futura demencia, en adultos mayores sin depresion.

Respecto a la medida con que los participantes con DCL se quejan, este
estudio coincide con otros que registran que este grupo se queja mas que el control
87,105 En contraste con lo hallado en esta investigacién, Chang et. al. ** observaron
que los participantes con DCL tienen una menor prevalencia de sintomas
psiquiatricos como depresion. No obstante se registra la presencia de sintomas como
ansiedad, irritabilidad y apatia en personas con DCL, con mayor frecuencia que en
los controles. Asi la depresion revela en mayor medida el gran nivel de quejas
subjetivas cognitivas en participantes controles. Por esto se resalta la precision de
examinar otras variables que faculten a aclarar cuando las quejas se encuentran
promovidas por el estado psicoafectivo y cuando por un estado de deterioro objetivo
de las funciones cognitivas capaz de evolucionar a un sindrome demencial. Queda

evidenciada la necesidad de estudios mas intensos, en donde se puedan explorar
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otras variables que permitan profundizar acerca de perfiles psicolégicos diferenciales,
asociados al estado cognitivo y su posible evolucién.

En un estudio de actualidad llevado a cabo por Mias et. al. %’

se exploraron
las posibles diferencias de quejas subjetivas de memoria y psicopatolégicas entre
participantes cognitivamente normales y con DCL. También se encontré que existe
asociacion entre el alto grado de quejas subjetivas de memoria y depresion en
participantes cognitivamente normales. En cambio en el grupo DCL el alto grado de
guejas se asocio con obsesividad, y los olvidos demandan mayores esfuerzos de
reparacion o compensacion de las consecuencias. De esta manera este estudio
aporta evidencia para pensar que la depresion interviene distorsionando la
percepcion de la memoria, en personas cognitivamente normales. A su vez se
registra que este grupo se queja menos que el grupo DCL. A diferencia de otros
trabajos, se encontr6 que en el grupo DCL las quejas subjetivas de memoria no
siempre van asociadas a depresion, sino a cierto grado de obsesividad y
psicoticismo. Este estudio concluye que la frecuencia de quejas de memoria en lo
cotidiano, problemas en el desempefio de la vida diaria que generan consecuencias
gue deben ser reparadas o compensadas a causa de olvidos, quejas frecuentes en
relacion a olvidos de nombre de personas bien conocidas y del significado de
palabras conocidas, y cierto grado de obsesividad, son aspectos diferenciales
exploratorios entre la normalidad y el deterioro cognitivo. De aquello se desprende
gue la linea de investigacion a seguir tiene que ver con explorar las quejas subjetivas
cognitivas de manera especifica y no a nivel global. Esto es, diferenciando olvidos
puntuales en relacion a las AVD. De acuerdo a los resultados obtenidos en ese
trabajo y revisados en distintos estudios, es importante sefialar la significatividad de
las quejas y los sintomas depresivos, evitando la subestimacion y la rapida
asociacion con la normalidad cognitiva.

En conclusion las quejas subjetivas parecen adquirir sentido en la interaccion
con otras variables de indole psicopatologica, como en relacion a la influencia en la
vida diaria de las personas. En otras palabras parece que, a pesar de que las quejas
subjetivas cognitivas en este estudio resultaron ser mas frecuentes en personas con
DCL, y que al parecer son generadoras de problemas en la vida diaria, se registra

gue por si solas no son un buen predictor de deterioro de memoria. Este resultado
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coincide con diversas investigaciones que incluso las cuestionan como criterio
diagnéstico de DCL, por su baja sensibilidad y especificidad * "2

A su vez, autores como Lantenchlager et. al. ®® plantean que la existencia de
deterioro cognitivo objetivado mediante pruebas neuropsicoldgicas es suficiente para
efectuar el diagnostico de DCL. No obstante, en este estudio resulto significativa la
opinién de terceros informantes que acompafaron a los participantes, al contribuir en
el diagnéstico de DCL. Quienes plantearon que registraban cambios en la memoria
de sus familiares evaluados, que representaban un problema, con consecuencias
negativas en el desempefo de las actividades diarias. Este hallazgo concuerda con
numerosas investigaciones que plantean que cuando los problemas de memoria son
constatados por parte de un familiar o de terceros, el riesgo de padecer un real
deterioro es mayor ' 7% 162184,

A pesar de que las quejas no poseen un efecto predictor por si solas, se las
debe tomar en cuenta. Otros estudios le otorgan un valor significativo y plantean que
las mismas pueden predecir cambios en la memoria con el tiempo, anunciar deterioro
cognitivo temprano que no se evidencia en las pruebas neuropsicoldgicas % 183 19,
Otras investigaciones que asocian las quejas con variables genéticas y el
desempefio objetivo en los tests, encuentran que pueden predecir un deterioro *'°.
En sintesis cuando una persona llega a la consulta aduciendo fallas en su memoria,
estas quejas merecen ser tenidas en cuenta porque en elevado porcentaje pueden
asociarse a deterioro %%,

El contraste que se registra en los hallazgos en relacion a las quejas, en este
trabajo y en otras investigaciones se fundamenta en la variabilidad de los criterios
metodoldgicos utilizados, en la poblacion y muestra seleccionadas, entre otras. En
este punto el constructo de DCL denota debilidad, ya que se reconoce como un
grupo inestable y de etiologia heterogénea °® ***. En efecto es importante considerar
modelos que combinen multiples variables. En ese sentido el reto para las futuras
investigaciones deberd centrarse en los aspectos descriptivos y etioldgicos que
impliquen mayor riesgo de conversion de DCL a demencia y que permitan establecer
perfiles diferenciales. Todo lo cual contribuirdA a mejorar las planificaciones y
estrategias de prevencion e intervencion para enlentecer la progresion hacia ciertos

tipos de sindromes demenciales. Al momento los resultados no son concluyentes,
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quizd debido a los aspectos metodolégicos, a las poblaciones y muestras
seleccionadas, a la heterogeneidad clinica entre otras. A su vez, es importante llevar
a cabo estudios longitudinales en nuestro medio que permitan seguir aquellos casos
con DCL, a los fines de conocer con mayor exactitud la tasa de conversion a
demencia. En este punto, si bien existen diferentes perspectivas segun distintos
autores, en todos los casos la conversion es superior a la prevalencia de demencia
para personas con normalidad cognitiva * *3. Al momento el diagnéstico de DCL
otorga mayor eficacia terapéutica a nivel farmacoldgico, neurocognitivo y conductual.
No obstante la eficacia terapéutica en esos niveles es algo que al dia de hoy adn
debe comprobarse, lo cual es especialmente importante si se tiene presente tanto la
extension de la vida en el adulto mayor, como el impacto en la familia y en el

presupuesto en salud que generan este tipo de enfermedades 1.
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Conclusiones

De acuerdo a los resultados que se han presentado y discutido en este estudio

se puede concluir que:

1. Las diferencias significativas para el grupo control y el grupo DCL se
hallaron en pruebas que valoran especificamente memoria, atencion,
habilidades visoespaciales y construccionales, funciones ejecutivas,
velocidad de procesamiento perceptual.

2. No se hallaron diferencias entre ambos grupos respecto a la comparacion
de las medidas obtenidas en el Test del Informador (Informant
Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly - IQCODE). Lo cual va en
linea con lo que plantea la literatura cientifica, al decir que terceras
personas perciben las modificaciones en el estado cognitivo una vez que el
deterioro se encuentra avanzado.

3. De la comparacion de las medidas de la Escala Blessed se observa que
existe una diferencia significativa para ambos grupos. Esto demuestra que
en el DCL se movilizan algunos indicadores de tipo conductual que
evidencian la existencia de cambios sutiles de deterioro, pero que no
alcanzan la significacion clinica de las demencias.

4. Respecto de la RC, los hallazgos se diferencian significativamente a favor
del grupo control. Los items que contribuyen en la diferencia son los de la
ocupacion laboral, la actividad lectora y la realizacion de juegos
intelectuales.

5. Los participantes con DCL no se diferencian de los controles en la medida
de las AVD instrumentales. Hallazgo que resulta esperable y concuerda
con la bibliografia cientifica en el tema.

6. La menor escolaridad es un factor de riesgo de DCL. La ocupacion laboral
y realizar juegos intelectuales es un factor protector de la normalidad
cognitiva.

7. En relacion a las actividades expansivas y sus respectivos items, se

constataron diferencias significativas. Se encontré0 una disminucion de
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10.

11.

12.

contactos socioafectivos y de la realizacion de actividades recreativas, en
participantes con DCL.

Se exploré la variable depresion para observar si tenia algun efecto sobre
los items de las AVD expansivas. No se evidencia correlacion respecto al
grupo control, entre la variable depresion, los contactos socioafectivos y las
actividades recreativas. Por lo tanto en este grupo no posee significado
como variable interviniente. En cambio, respecto del grupo DCL existe una
correlacion significativa entre ambas variables. Esto supone que a mayor
depresion se incrementa la disminucion de los contactos socioafectivos, y
la participacion en actividades recreativas.

En la realizacion autopercibida de actividades recreativas se hall6 que el
grupo control tiene mayor frecuencia de participacion en actividades como:
juego de revistas, lectura de libros, escuchar radio, escribir notas, realizar
talleres de memoria, participar en grupos de aprendizaje, opinar con légica
e informacion, reunirse en grupos y viajar. En cambio, los participantes con
DCL evidencian mas frecuencia en la actividad de: mirar television.

En el grupo control, solo cuando hay mayor depresién se mira television
con mas frecuencia, y en menor medida se opina con logica e informacion
en situaciones sociales y se realizan menos talleres de memoria. Mientras
gue en el grupo DCL se encontr6 que a mayor depresion, menos se leen
libros, menos se escucha radio, menos se opina en situaciones sociales y
menos se viaja.

Las actividades recreativas que estan disminuidas en el grupo DCL no
estan influidas por la variable depresion, por lo tanto puede atribuirse su
asociaciéon con el estado cognitivo.

Del andlisis del efecto de ciertos habitos de la vida diaria en relacion al
estado cognitivo, se desprende que la participacion activa del sujeto en
actividades como juegos de revistas, juegos de mesa, lectura de libros,
escuchar radio, escribir notas, realizar talleres de memoria, implicarse en
grupos de aprendizaje, opinar, reunirse en grupos Yy viajar, desempefian un

rol significativo en el mantenimiento de la normalidad cognitiva. De manera
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contraria, el bajo nivel educativo y ciertos habitos pasivos sin mayor
participacion del lenguaje favorecen el deterioro cognitivo con la edad.
13.Se hallé que los participantes con DCL tiene mas quejas cognitivas

subjetivas e indicadores de posible depresion.

Los resultados obtenidos en esta investigacion son de especial interés para el
profesional de la salud que trabaja con los adultos mayores, ya que es posible contar
cada vez con mayor cantidad de indicadores tempranos y precisos de deterioro
cognitivo, que permitan discernir con mas exactitud grupos de alto riesgo para
desarrollar una enfermedad neurodegenerativa en los proximos afos.

De esta manera se recomienda que los adultos a partir de los 45 afios
comiencen a llevar adelante estudios para verificar su estado cognitivo. Se sugiere
prestar especial atencion a la percepcion, por parte de los sujetos de modificaciones
en relacion al funcionamiento de su memoria, a la aparicion de quejas subjetivas
cognitivas, al estado psicologico, al desempefio en la vida diaria, a ciertos habitos
cotidianos que actian como factores de riesgo, entre otros. A su vez, se tiene en
cuenta la informacion que puedan brindar terceros informantes acerca del
desemperio cognitivo y conductual de las personas.

La finalidad perseguida en este estudio gira en torno a poder establecer un
diagndstico objetivo de deterioro cognitivo, contando con indicadores tempranos que
habiliten a identificar grupos de riesgo cuando el deterioro es leve, a la vez que
exponer factores de riesgo y factores protectores del estado cognitivo. Desde este
punto de vista, con esta investigacion se intenté aportar conocimiento de utilidad que
permita reflexionar sobre el despliegue de acciones tendientes a la prevencion de los
problemas cognitivos y conductuales asociados a la edad, y acciones ligadas a la
promocién de la salud de la comunidad. La importancia del diagnostico de DCL se
fundamenta en que brinda mayor eficacia a la terapéutica farmacoldgica,
neurocognitiva y conductual, lo cual no resulta de ese modo en una demencia
irreversible. Pese a esto, la eficacia terapéutica generada al momento es algo que
aun debe comprobarse.

Ademas también resulta importante implementar futuras investigaciones

dedicadas a encontrar diferencias conductuales, de héabitos y de RC entre
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participantes normales y con deterioro cognitivo, mas alla de los perfiles construidos
por los test. Esto debido a que las variaciones conductuales pueden evidenciarse con
anterioridad a las cognitivas, siendo estas Ultimas las que miden los test. Es por esto
gue es necesario poder integrar los resultados de los test, con otras lecturas clinicas
a los fines de mejores interpretaciones.

Lo dicho previamente es de suma importancia para una sociedad como la
actual, que vive mayor cantidad de tiempo y que valora en demasia el
funcionamiento mental eficiente. Sobre todo si tenemos en cuenta, tal como afirmaba
Carrillo 3, que las ciencias de la salud no deben centrar sus esfuerzos solo en curar
enfermos, sino también en ensefar al pueblo a vivir en salud, haciendo que la vida
se prolongue y sea vivida con dignidad. En ese sentido, a los psicélogos les cabe la
responsabilidad de aportar de manera cooperativa con las poblaciones para
incrementar su fortalecimiento, y trabajar mancomunadamente con los profesionales
de las otras ciencias sociales y de la salud. Esto implicar4 ocuparse en comenzar a
devolverles el poder de decision en materia de salud a las poblaciones, logrando asi

un mayor ejercicio de sus derechos como ciudadanos.
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ANEXO

A continuacion se exponen los modelos de instrumentos utilizados y

consentimiento informado:

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Basado en recomendaciones de la “Guia para las buenas practicas de

investigacion clinica en seres humanos”. Ministerio de Salud Resol. 1480/11)

Doy mi consentimiento para la participacion voluntaria en este trabajo cuyo
objetivo principal es evaluar y estudiar el estado de la memoria y el funcionamiento

cognitivo en general. En tal sentido:

1. Consiento el uso de los resultados de este estudio de manera anonima.
Entiedo que, aunque coloque mis datos voluntariamente y se guarde un
registro de mi participacion, los datos recogidos preservan mi identidad.

2. He sido informado de que la participacion en este estudio implica una sesion
de trabajo, y que realizaré diversos test que valoran mi memoria y
funcionamiento cognitivo y conductual en general. Entiendo que algunos test
seran mas faciles y otros mas dificiles, pero estan destinados a personas de
mi edad y condicion.

3. He sido informado que mi participacién en la evaluacion no entrafia ningun
riesgo o perjuicio para mi persona. Esta opinion se basa en trabajos similares
en los que las personas realizan test de naturaleza parecida, con menor o
mayor resultado.

4. He sido informado que puede ser necesaria la presencia de un familiar o bien
contactarse por teléfono con el fin de preguntarle sobre mi estado cognitivo o

mental.
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5. He sido informado de que el evaluador me comentara los resultados del
estudio y respondera a cualquier pregunta cuando haya finalizado.
6. He sido informado de que soy libre de retirarme de la evaluacién en cualquier

momento sin perjuicio de ningun tipo.

Ante lo informado, doy mi consentimiento de participar en forma voluntaria a los

dias del mes de de 20 [

Firma del participante:
Aclaracion:

D.N.l.:
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PROTOCOLO EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

Fecha: / / PROTOCOLO N°:

Nombre del evaluador: TEL. del consultante;
Lugar de administracion: 1. Catedra — 2. Foro Sabios — 3. Otro

Nombre: Edad: Sexo: Est. Civil: N°
hijos: N° personas que convive: Provincia:
Ciudad de residencia:

Procedencia: 1. Cba. Capital, 2. Cba. Interior, 3. Capital Prov, 4. Interior Prov, 5. Bs.As. 6. Cap.
Federal.

Nivel educativo-socioeconémico:

Dedicacién o profesion: Afios de estudio:
¢ Trabaja actualmente? 0. Si - 1.No / ¢ Cuantas horas semanales?
Estado actual de actividad: 1. Jubilado o pensionado - 2. En actividad - 3. Desocupado - 4.
Otro:

Tiene casa propia: 0. Si - 1.No / Tiene ingreso propio: 0.Si - 1.No / Tiene obra social: 0.Si - 1.No

Antecedentes y Estado de Salud
¢ Toma medicamentos? 0. No - 1.Si / ¢Cuales? (anotar en cuadro los que tomé durante Ultimos 12
meses):

Ha tenido o padece alguna enfermedad:

Neuroldgica: 0. No - 1.Si / Afos: Cual? Psiquiatrica: 0. No -
1.Si/ Afos: Cual? Médica: 0. No - 1.Si / Afos: Cual?

¢Padece alguna enfermedad actualmente (dos Ultimos afios)? 1- Hipertensién. 2- Colesterol. 3-
Diabetes. 4- Cardiopatia. 5- Neoplasia. 6- Renopatia (rifiones). 7- Tiroidismo. 8-Reumatismo. 9-
Traumatismo de craneo. 10- Sobrepeso marcado (mas del 20%). 11- Alcoholismo. 12- Adicciones.
Otra:

Antecedentes y enfermedades:
Padres, hermanos o fliar. con antecedentes neuroldgicos o psiquiatricos: 0.No - 1.Si/ Cual?
1. Alzheimer; 2. Demencia; 3. Parkinson; 4. Epilepsia; 5. ACV; 6. Depresion; 7. Sind. Down; 8. Otro:

Quejas y Habitos

¢ Tiene quejas memoria? 0. No - 1.Si/ ¢ Es un problema? 0. No - 1.Si/ ¢ Lo notan los deméas? 0. No -
1.Si / ¢Fuma actualmente? 0. No - 1.Si / ¢Bebe alcohol actualmente? 1. Nada, 2. Poco, 3. Mas o
menos, 4. Mucho. / ¢ Tiene problemas para dormir? 0. No - 1.Si/ ¢ Tiene problemas de apetito? 0. No -
1.Si/ ¢ Realiza actividad fisica regular (Ultimo afio)? 0. Si - 1.No / Horas semanales aproximadamente:

Ud. lee revistas o libros (no diarios): 1. Siempre 2. Con frecuencia 3. Ocasionalmente 4. Casi nunca 5.
Nunca / ¢ Visita amigos o familiares semanalmente? 0 .Si - 1.No / Frecuencia semanal:
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Informante A. ¢Observa cambios en la memoria de su familiar? 1. Nada, 2.Poco, 3.Mas o menos,
4.Mucho / B. ¢Los cambios constituyen un problema para el familiar que consulta? 0. No - 1.Si / C.
¢ Observa cambios en el funcionamiento de su vida diaria? 1. Nada, 2.Poco, 3.Mas o menos, 4.Mucho,
5. Muchisimos / D. ¢El familiar necesita ser acompafiado a la consulta? 0. No - 1.Si / Motivo:

Motivo de consulta-evaluacién: 1. Curiosidad, 2. Seguimiento 3. Indicacién de la familia, 4.
Indicacion profesional.

;Por _qué consulta Ud? (especificar al dorso: principales motivos, estudios realizados, olvidos
significativos y describir funcionamiento en la vida diaria).

Medicacioén:

Nombre Dosis diaria Desde Hasta

Impresién Psicolégica - Psiquiéatrica

Aspecto general: Postura - Aseo - Expresiones faciales - Actitud - Movilidad / Otro:
Estado Afectivo Animico: Deprimido - Ansioso - Irritable - Euforico - Aplanado
Psicologicos: Culpa - llanto - Desamparo - Desesperanza - Falta de intereses - Conflicto - Trauma
Conductual: Rigido - Estructurado - Superficial - disociado - Flexible / Otro:
Observaciones:

Pensamiento — Lenguaje — Discurso (acorde a nivel educativo)

Pensamiento: Convergente — Disperso — Pobreza semantica — Agitado — Distorsivo perceptivo —
Estrecho.

Lenguaje: Elocutivo — Sintactico — Semantico — Pragmatico / Detalle:
Fluidez verbal: Fluente — Lentificado — Anomias — Desorganizado-

Neuropsicologia

Di4g. Neuroldgico: Meses de evolucion:

Topografia Lesional: FI - FD - Pl - PD - Ol - OD - Tl - TD - Gang.Basales - Sist.Limbico - Tallo
cerebral.
Especifico:
Estudios: EEG - EMG - TAC - IRMN - SPECT - IRMF -
Resultados:
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Hallazgos Neuropsicolégicos: Orientacién — Atencidon — Agnosia — Apraxia — Comprensivo — Expresivo
- Memoria - Confabulac. - Perseverac. - Desinhibiciéon - Impulsividad - Comprensién emocional -
Expresion emocional — Abstraccion - Visoespacial - Falta iniciativa - Planificacion - Anosoagnosia -
Latencias —

Observaciones — Diagnéstico presuntivo

Protocolo de uso exclusivo del Servicio de Neuropsicologia. Proyecto de Extension organizado y
dirigido por la Catedra de Neuropsicologia, Facultad de Psicologia UNC (Resol. HCD 716/13). Uso
exclusivo para equipo de Céatedra formado para su administracion.

116



Catedra de Neuropsicologia

ADMINISTRACION DE TEST SEGUN MANUAL DE PROCEDIMIENTO

VALORACION NEUROPSICOLOGICA

1. MINI MENTAL STATE EXAMINATION (Folstein, 1373)

Purtae | Punag
mipdmo | obbenido

Orientacion

Da: Fecha: Mes: Afio: Estacion: £

Lugar: Cabe: Pisa: Cludad: Pals: e

Fijacion: leer las fres palabras con antos ensayos hasta gue replta

as tres palabras: PELOTA, BANDERA, ARBOL 3

(N" de nbertos:..............ocooooean )

Atencion y calculo: Restar 7 a partir de 100, 5 veces consecutlvas.

Colocar 1 punto por cada resta cormecta.

100 —-583 -86—-78 -T2 —a5 5

Sl no sabe calcular, deletrear 13 palabra MUNDO 3l reves.

O-D-N-U-M

Recuerdo diferido: Pedir que repta las 3 palabras aprendidas

anterormente. :

Lenguaje:

Denominacion: Mostrar un aplz y un relg) para que denomilne 7

Repeticion: “El flan tiene Trutlllas y frambuesas”

Comprension: “Tome e papel con @ mano Egulenda, sdblelo por 13
mitad con ambas manos y pangalo en e suelo”

d) Tome & papel con @ mano Izguierda

b) Doblelo por la mitad

cj Pangalo en & suelo

Lectura: Leer y glecutar |a frase “Clame ks 0jos” (hoja estimuio)

Escritura: Solciar que escriba wna frase con sujelo, verbo y
oredicado.

Copia de dibujo: Mosirar hoja estimulp. Cokocar 1 punio & es
corecto y 0,5 5l consenva o global.

FUNTAJE TOTAL

40




2. TEST DEL RELOJ A LA ORDEN

Puniale maximo (esfera + agujas + NMErns) 10

FUNTAJE TOTAL

3. FIGURA COMPLEJA DE REY - OSTERRIETH

Copla

Diferdo

PUNTAJE TOTAL 38

4. APRENDIZAJE DE PALABRAS

1 2 3

Zara

Hara

Sumo

Frasa

Pato

Cela

Rana

Hoambng

iCabra

=l

Codo

Lima

Curva de
aprendizale

P
—
P

12

Recencia-. ... . Promedio: ___.__......
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3. TMT parte B (cronometrar)

Tiempo empleado (en segundos)

W* de emores

&. CODIFICACION DIGITO - SMBOLO

Puniaje maximo 133
Puniaje obienido
7. ORDENAMIENTO NUMERO - LETRA
Puniaje maximo 21
Puniaje obienido
8. TESTDE BOSTON
LAMINAS Comecto | Clawe s | Clavesaem. | Clavefon | Clase fon
ginciave | comecio | ncomecto | Caomecto | Incomecio
HellCopiarc [para vaar por

alre]

Pulpo [un animal que vive
an marj

Wa=cara (parie 02 un
di=Ez)

Wiobcan [un oo de montaha)

Armdnica [Irsrumeanio
misical)

LANCDE |para CAMInar mas
ahao)

Doming jun Ju=ga)

Cacius (3o quUe or=ce)

Cafmadura (5re para aonr
a puerta)

Firamids == enceenira en
Eqgiptn)

Boeal (52 ullliza para ok
DHEITOE: |

Paleta (13 Usan s anistas)

TOTAL jsumar respusstas comectss dadas sin y con clave samantica comecta) =




3. PROCESOS DE PENSAMIENTO [LURILA)

"El cuervo y las palomas: Un cuervo oyo gue las palomas tenian comida en
abundancia. Se pinto de blanco v wolo hacia & palomar. Las palomas pensaron
que era una de ellas y ko recibieron. Pero no pudo evitar graznar COMo UN CUSmvo.,
Entonces se dieron cuenta que era un cuerso ¥ lo echaron fuera. Luego volio con
bos cuervos pero No o reconociencn y no lo aceptaron”.

iPor que se pinta? =

iPor que lo echaron? =

i Por que no lo aceptaron los cuervos? =
i Que queremos decir con el cuento? =

TOTAL=4
{1 punio cada respuesta comecta 0,5 punios sl 13 respussta no est3 sufcisntements dara o

definida, o requiere faciitacion. Sin puntaje sl contiena un 2mor 0 No 52 Jusia 3 la pregunta).

10.INECO)

Senes motoras

- Instrucciones conflictivas (Sensibilidad a ka interferencia)

. Go- No Go (Control mhibitono)

| waa| pa| —

. Digitos atras

. Memoria de trabajo verbal

- Working Memory Espacial

- RefTanes

O] =J| | £

. Hayfing Test

FUNTAJE TOTAL (300

11.EVOCACION DE LA FIGURA DE REY



12. EVOCACION DIFERIDA DEL TEST NEUROPSI

Puntaje maximo 12
Evocacion espontanea
Evocacion con claves (frutas, animales, partes del cuerpo)
Reconocimiento [aciertos menos emrores)
Perssverasciones - Intrusiones
Diimrte Liwm_ Codo i Uwa
Fress # Para # Pato #_____ Rana #_
Cama Galo kano Lirman____
Lima # Cabra # Brazo_ Bumro #
Pero Hembro®_ Caja# . Mango
Carad Pifia # Mz Cana
TOTAL : Erroras:
13.FLUIDEZ VERBAL
Fluldez werbal Palabras correcias Intruslonss Paraay.
Semantica (animales)
Semantica (frulas)
Fonologica Palabra (F - P)
Fonolog. (letra exciulda A)
14.5PAM VERBAL
Puntaje maximo iotal (directo + inverso) a0

Puntaje digitos en orden directo

Puntaje digitos en orden inverso

Puntaje obtenido total (directo + inverso)

121




15. TEST DE ANALOGIAS

N | Valen 1 punto 102 Respusasta
pts
1 | Pemo-Ladn
2 | Camisa-Vasido
3 | Amariio-Verde
4 | Tenedor-Cuchara
5 | Guantes-Zapatos
Walen 2 puntos

£ | Maranla-Banana
7 | Barco-sutomavil
& | Plano-Tambor
g WMaz3-Slla
10 | Democracla-Monarqula
11 | Oje-DidD
12 | Mosca-Armal
13 | Husvo-Semillla
14 | Vapor-Miedla
15 | Poema-Estatua
1€ | Enemigo-Amigo

7 | Trabalo-Juego
1E | Elogio-Casiigo
1% | Hipernaclén-nmigracian

16.VALORACION DE MEMORIA EPISODICA
-3 Puntos

CGue hicimes la sesion anterior 7
CQue hicimes al comienzo de esta sesion 7
Diebio facilitar el recoerdo 7 51 NO

{Facllitar recuerdo sl 88 necesarip. Poe. jcudes fueron 38 primeras pregunias o pruebas

que trabajamosT).

Puniuacion: Valorar con una escala de apreciacion de 0-5 qué grado de detalle recordd.
Conslderar gue 13 seslon fliene un Inicio, wn desamolo ¥ un Ainal. Valomar o gue 52 hizo
alrededor de los pimeros 20 minutos de la seslon.
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VALORACION CONDUCTUAL

CUESTIONAFRIO DE QUETAS DE MEMORIA

vy S0, JO05. Rk Foauiy air Sfaredie 104, I

FECHA:. ...

Con este cusstonario nos mieresa conocer como cree Ud. que fancioma s memoria Margue copun

circubo entre los mumeros del 1 al 10, con que frecuencia ha tenido olvidos como los que se

describen. Procure establecer diferencias entre los distintos tipos de olvidos, por pequenias que sean

Con que frecuendcia le han ocurrido estos olvidos o despistes en los ultimos meses?

Cool A e Cen Cowl
Funcn Trocuencis T
i Ohida o confunds nombres de personas ooy conocidas 1 23 4 3|6 T 8 10
! | Ohida o no reconoce caras de algoien conecido 1 2113 5|5 7 B 10
3 | Ohnda cifas 0 eROIEDITOS (p.s., un fome, moogsr algo) 1 213 4 3|6 7 8 10
4 | Pierde o po encusntra objetos de uso cobdiano 1 als 2 sls 7 & 10
{por ejemplo, llrres, mloj, anieojos, papsles eic ) B ) ' )
5 | Olvida lo que le acaban de decir 1 23 & 3|6 7 & 1
& | Sa plvida oumeros de telefono que uriliza con fracusencia. L 23 + 3|6 7 & i
7 | S2 olvida de ko que estaba hablando L 23 + 3|6 7 & i
4 | Ohnda o no encuenita la palabra apropiada coando habla 1 203 2 s|s 7 3 10
{pe. tiense la palabm sn la pusta de la lsogez yoo ke sale)
% | No esta seguro de haber realizade alzuna accion T P -
(P camé la pusria?, apaged L2 Inz, 1o dije @l cosal) - : )
i | Wa de compras o de framites v se alvida de algo 1 2|3 4 5|8 7 8 10
1l | 52 sguiveca o oo esta seguro de la facha 1 203 2 s|s 7 3 10
(pddreoles o hmes?, 23 o 26T
12 | Tiene que volver al principio de un fexto o pamato (releer) 1 203 4 5|8 7 & i
{de wma carta, bbwo, diagio, revista et}
13 | Va aun lugar v no recuerda a gue iba a hacer alh 1 213 3 5| 7 3 10
i{ps a la beladera, dormitorio, Sespensa, jardin abc )
M | Olvida tomar o oo esta Segure si fomo un remedio. 1 113 5 7 B 10
15  Olvida partes importantes de una historia, relato o pebicula 1 23 5 7T B 10
1§ | Ohida un suceso o hecho completo recients, aun coando se e o
lo recuerdan con posterioridad - . i
17  Ohvida hechos del pasado, como si no los hubiera vivido, I 23 & T8 i
18  Ohvida el sipnificado de alzunas palabras conocidas. 1 113 5 T 8 1
12 | Ohnda como se usan o manipulan objetos conocidos 1 203 4 5|8 7 & i
ips. aparato ds mmisica, barramisntes, antomiwil etc.)
W | Ohvida que tenia que acordarse de algo 1 2|3 4 5|6 7 8 10
Algim farmhar suyo considera que Ud. fiene problemas de memona? NO - S
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CATEDRA DE NEUROPSHOOLOGLA

FALCULTALF IFE PSECOLIFGLA, USNIYVERSIDAD NACTONAL IFE ({YEIMIBA

ESCALA (GDS), de Yesavage

Seleccione la respuesta QU M 5@ aPTOXTHE @ SN estads durarse A3 TeTang,

rodedudola com am oo,

. p5e enonentra satisfecho con su vida en temuines Feneralss?
. ;Ha abandonado pmchos de sos infereses y actividades™
. ;Siente que su vida esta vaca?
. Se aburre a memmdo?
. p5e siemie esperanzacdo frente al fobore™
. JEsta molesto por pensamisntes que no pueds sacar de s cabeza?
. ;Suele enconirarse de uen bomor?
. Tiens miedo de que algo malo pueda pasarie™
. 25e enonenira feliz habdmalmende?
10. ;Suels senfirse impotemnte™
11. ;Suele enconfrarse nervioses o maguoieto”
1. Prefiere goedarse en casa en vez de salir a hacer cosas nuevas?
13, ;Le preocupa a memado sa future™
14. ;Cres qu= la mernoria L falla mas gos a kos demnas™
15, ;Cres que &5 eshupendo estar vina?
14, ;Suele senfirse desanimade v triste?
17. ;Se considera poco util, tal como esta ahom™
18. ;Suels presorparss por oosas del pasado™
19, ;Cres que la vida es estmuolante™
20, ;Considera difici] InfeTecarse [r Cosas musvas?
21. ;5e encuenita lleno de energia?
1. ;Cres que su sihiadion oo dens selucion™
23. ;Piemsa que casi todo el mundo esta mejor que usted?
24 Suels pregoaparse demasiado por cosas sin importancia?
25, ;Suels tener ganas de lorar?
28, ;Tieme dificoltad para concenirarse?
27 ;Disfrura levantandose por 1a panana?
28 ;Prefiere evitar las reumiones sodales?
20 ;La resulta facil tomar decisiones?
30 ;Tiene la cabeza tan clara como la sola tener?
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BLESSED's DEMENTIA SCALE (BDS) Blessed, Tomlinson & Roth (1968)
Valorar con actividades en la vida diaria y mayor con informador

NOMBRE: Edad:
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA Total | Parcial | Ninguna
1. Incapacidad para realizar tareas domésticas 1 0,5 0
2. Incapacidad para el uso de pequefias cantidades de dinero 1 0,5 0
3. Incapacidad para recordar listas cortas de elementos {(compras, etc.) 1 0,5 0
4. Incapacidad para orientarse en casa 1 0,5 0
5. Incapacidad para orientarse en calles familiares 1 0,5 0
6. Incapacidad para valorar el entomno (reconocer si estd en casa, hospital, 1 0,5 0
discriminar entre parientes, médicos, enfermeras, etc.)
7. Incapacidad para recordar hechos recientes (visitas parientes o amigos) 1 05 0
8. Tendencia a rememorar el pasado 1 05 0
TOTAL ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
HABITOS Total | Parcial | Ninguna
9. COMER . Limpiamente, con los cubierios adecuados 0
. Desalifiadamente, solo con la cuchara 1
. Solidos simples (galletas) 2
. Ha de ser alimentado 3
10. VESTIR . Se viste sin ayuda 0
. Fallos ocasionales {en el abotonamiento) 1
. Errores y olvidos frecuentes en la secuencia de vestirse 2
. Incapaz de vestirse 3
11. CONTROL de ESFINTERES . Normal 0
. Incontinencia urinana ocasional 1
. Incontinencia urinaria frecuente 2
. Doble incontinencia 3
TOTAL HABITOS -
PERSONALIDAD Y CONDUCTA Total | Parcial { Ninguna
SIN CAMBIOS 0
12. Retraimiento creciente 1 0,5 0
13. Egocentrismo aumentado 1 0,5 0
14. Pérdida de interés por los sentimientos de otros 1 0,5 0
. 1 15, Afectividad embotada 1 0.5 0
- | 16. Perturbacién del control emocional (mayor susceptibilidad, irritabilidad) 1 0,5 0
"1 17. Hilaridad (Carcajadas, risas) inapropiada 1 0,5 0
- | 18. Respuesta emocional disminuida 1 0,5 0
*{ 19. Indiscreciones sexuales (de aparicién reciente) 1 0.5 0
20, Falta de interés en las aficiones habituales . 1 0,5 /]
21. Disminucién de la iniciativa o apatia projmvu L 11 05 0
-1 22. Hiperactividad no justificada .1 .} 05 [
TOTAL PERSO 5 S -
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ESCALA DE ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA
(Indice de Lawton y Brody, 1969)

Fecha: / [/ Nombre: Edad:

Instrucciones: lea atentamente las opciones de estas actividades propias de la vida diaria y marque
con un circulo aquella opcion que mas lo representa en los Ultimos tres meses. Es importante que
responda con toda sinceridad.

Capacidad para usar el teléfono

0. Utiliza el teléfono por su propia iniciativa sin restricciones (busca y marca los nimeros, etc.).
1. Es capaz de marcar bien algunos nameros familiares/bien conocidos.

2. Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar.

3. No utiliza el teléfono nunca.

Hacer compras

0. Realiza todas las compras necesarias independientemente.
1. Realiza independientemente pequefias compras.

2. Necesita ir acompafiado para realizar cualquier compra.

3. Completamente incapaz de comprar.

Preparacion de la comida

0. Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente.

1. Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes.
2. Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada.

3. Necesita que le preparen y sirvan las comidas.

Cuidado de la casa

0. Mantiene la casa solo 0 con ayuda ocasional (para trabajos pesados).

1. Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas.

2. Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza.
3. Necesita ayuda en todas las labores de la casa.

4. No participa en ninguna labor de la casa/tarea doméstica.

Lavado de laropa

0. Lava por si solo toda su ropa.

1. Lava por si solo pequefias prendas.

2. Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro.

Uso de medios de transporte

0. Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche.

1. Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte.

2. Viaja en transporte publico cuando va acompafiado de otra persona.
3. Utiliza el taxi o el automovil sélo con ayuda de otros.

4. No viaja.

Responsabilidad respecto a su medicacion

0. Es capaz de tomar su medicacién a la hora y dosis correcta.
1. Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente.
2. No es capaz de administrarse su medicacion.

Manejo de sus asuntos econémicos

0. Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo.

1. Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, bancos.
2. Incapaz de manejar.
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ESCALA DE ACTIVIDADES EXPANSIVAS DE LA VIDA DIARIA (Mias CD, 2004)

Instrucciones: lea atentamente las opciones de estas actividades propias de la vida diaria y marque
con un circulo aquella opcién que mas lo representa en los Gltimos tres meses. Es importante que
responda con toda sinceridad. Si tiene dudas, consulte con un familiar que le indique como lo ve a Ud.
Gracias por su colaboracién!

1) Expresién de necesidades o deseos

0. Puede expresar o comunicar diversas necesidades o deseos apropiadamente.

1. Solo expresa o comunica necesidades o deseos muy basicos o importantes.

2. Le cuesta expresar 0 comunicar sus necesidades apropiadamente.

3. No logra expresar o comunicar necesidades o deseos. Se debe interpretar qué necesita.

2) Capacidad de autocontrol

0. Puede controlarse en distintas situaciones de presion, contrariedad o exigencia emocional.
1. Necesita de un gran esfuerzo para controlarse en tales situaciones.

2. En ocasiones no se controla del todo o actia en forma desinhibida o desubicada.

3. No logra controlarse o actuar apropiadamente. Mas bien reacciona o actiia sin pensar.

3) Se mantiene informado

0. Se mantiene bien informado de distintos temas (politica, deporte, realidad, familia, cultura, temas
particulares etc.) a través de distintos medios o personas.

1. Solo se informa de uno o dos temas de su interés a través de los mismos medios o personas.

2. No se informa mayormente de las cosas, depende que le digan lo que esta sucediendo.

3. No se informa de ningln tema o lo hace erraticamente con un medio casual.

4) Contactos socioafectivos

0. Se vincula con gente, familiares o visita amigos 0 compafieros con satisfaccion.
1. Se relaciona con alguna gente o visita a alguien para no permanecer encerrado.
2. No encuentra satisfaccién o tiene dificultad para estar con gente.

3. No desea estar con gente o tiene problemas frecuentes con las personas.

5) Actividades recreativas

0. Realiza actividades recreativas con frecuencia (cine, viajes, juegos etc.)
1. Realiza actividades recreativas ocasionalmente.

2. Es poco frecuente que realice alguna actividad recreativa.

3. No realiza o participa de actividades recreativas.

6) Actividad fisica (caminar, gimnasia, deporte etc.)
0. Realiza una actividad fisica en forma regular.

1. Realiza alguna actividad fisica ocasionalmente.

2. Realiza muy poca actividad fisica.

3. No logra realizar ninguna actividad fisica.

7) Aprende cosas nuevas (manualidades, estudio, lectura, juegos, cocina, reparaciones etc.)
0. Con frecuencia esta aprendiendo algo nuevo o desarrollando nuevas habilidades.

1. Ocasionalmente busca aprender algo nuevo o desarrollar alguna habilidad.

2. Rara vez busca aprender algo nuevo o desarrollar alguna habilidad en especial.

3. No busca aprender nada nuevo ni mejorar ninguna habilidad.
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ESCALA DE AUTOPERCEPCION DE
ACTIVIDADES RECREATIVAS DE LA VIDA DIARIA

Lea atentamente cada actividad de La vida diaria & mforme en que medida o

FROTOOOL] K

con que frecuencia ha realizado en las Ultimas £ semanas. Emples | siguients escala:

MNada, 2. Ocasional, 3. Aweces, 4. Con frecuencia, 5. Casi siempre

My

oCasional

A WEres

A0
frecuencia

sl
sEmpre

Actividades individuales

Mirar tedevision

Jusga juegos de mesa (cartas, ofros)

Realiza juegos de rewistas o o=l diano
(crucigramas, 50pa lefras, los sele emores 2io)

Lectua de fbros o revistas

Escucha y atiende |a radio

Escribe niotas, cartas

Escucha musica con atencion

Cooncurme al cne, tealrno o espectaculos

Actradades de aprendizaje

Fealiza cursos o talleres

FRealiza talleres o ejercicios de memona

Cioncurme a grupos de aprendizaje

Acthedades fisicas

Camina mas de 20 minutos

Ciome o frota mas de A0 minutos

Realiza Yoga, baile u otra actvidad

Fealiza acthwdaotes de jarainena

FHealiza actwdates de reparacion de |a
353

Acthvidades Sociales

Visita amigos o famillares

Da su opirion frente a las personas

Se reuns en grupos con fines comunes

Fzaliza viges

CATEDRA DE NELROPEISOLOGA, FACULTALD DE PEACOLOOLA UG

128



CUESTIONARIO DE RESERWVA

COGHNITIVA

Lzesnn Farnd, Civa Vals-Pedrel, Des'sl Barbas-ar, Joss L
Molmussz . Cussioma-c de ressrvm copnities. iaicrss obisnidos
& pobiscisn ancihnm ey oot e de A simar. Rey

anaml XH 1; 22 FEE-ZIA

FECHEA MOMIEME

VARIABLES & EVALUAR Puntuaclidn

TOTAL [Maxime 25 pta.)

ESCOLARIDALR

- Bin eshudos o

- L== y mmoribe de raEnss autodidacts 1

VARIABLES A EVALUAR Pumtuackin
- Bolamene o idloma mai=mo |
- Dos idomas 1
- Dositnes idomas 2
- hides de e idiomas 3
ACTIDAD LECTOSRA

- Humca |
-D-:Hﬂ"ld_"rlt"rl:-l'l"l-:h‘:.'l::l-ﬂ't.'l.r 1
bz & @)

- Endre doss y oinco loros &l afic 2
- D=5 3 10Ibeos & afo 3

- Bdsica 1= & aflos) 2

- hides de 10 Ibemes &l afo

- Primaria [z © affes)

[F1]

- Becumcaria [z 2 affos) 4

JUEGDE INTELECTUALEE (SJEDRET, PUEOLES,
CRUCIORAMAS stol

in

- Buperior (dpdoratraloencishrs)

- Hunca o Sigura ez a

ESCOLARIDAD DE LiGE PADREES:

- Coasionsl (st 1y S al mes) 1

- Mo EsrmiarTsas o

- Freusnts |mds de 5 al mes)

rt

- [B&sica o peimans 1

- Becundaria O supenior 2

CURECE DE FORMACION:

- Mirgunc o

- Una iodos 1

- [Enfre dos y oinco 2

- lfids = dnco

[F1]

CCAUFACION ILABDRAL -

- Mo calfcade (Inchuye " ahones") o

- Calficanio manial 1

- Calficado ro manual (nciuye
sacretar s, BecTilon]

[F1]

- Profesional (astudios Superiones)

- Directiwo 4

FORMACION MUEICAL:

- Mo foca ningin Irstnumesto ml
Enoucha mlsicy Fecusmiesenhs

- T poo (Afcinsto | O Bsouca \
misics frecuenbemenis

- For@ciin muskcal regiada 2

IDIMAE (MANTIEME UNA CONVERSACKIN]:

Los daios normabves del CRC @= deferminaron
medant= & uso de cuariies. D= =sfa manem
una punhbm@ackn lgual o menor de § punios, gue=
perisnece &l cuardl 1 i S1), shuarks = gradc de=
resarya oognitva del supsio =n = @Ango inferdor
Entr= T ¥ 9 punios. {C1-C2) comesponderia & wns
resarya cognitva sBesda =n el rango medio-bajo,
mientras gue enbe= A0 y A4 (C2-C3 s=
consideraria medic-alin. Aquelas punbuxciones =
1€ punios se clasficardam CcomD oRa ESEreE
cognittva sEusda =n la calegona supenior (= C4).

Oboerymoiones:

1EAD DTS CATEDR D MDRIFSO0LDEA ~ DR 0D MUAS




